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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo principal abordar las dificultades teoricas y la compleja
evaluacion diagnostica que plantea el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) en la Clinica
Psicologica, con especial énfasis en el Subtipo Puro, del cual se analizara y expondra un caso
clinico. Se exploraran las delimitaciones teoricas del trastorno, profundizando en sus
caracteristicas sintomaticas mas relevantes, asi como los métodos de evaluacion mas apropiados
y el disefio de intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia. Ademas, se expondran dos
casos clinicos personalizados que se conceptualizan desde un enfoque cognitivo-conductual, de
acuerdo con los principios y técnicas aprendidas durante la cursada de la Especializacion en la
Universidad Abierta Interamericana (UAI). Este andlisis permitird ilustrar de forma practica la

aplicacion de la conceptualizacion cognitiva y su efectividad en el tratamiento del TOC.

Palabras Claves: Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), TOC Puro, Conceptualizacion

Cognitiva, Terapia Cognitivo-Conductual, Tratamiento Basado en evidencia.



Introduccion

Cuida tus pensamientos, porque se convertiran en tus palabras.
Cuida tus palabras, porque se convertiran en tus actos.

Cuida tus actos, porque convertiran en tus habitos.

Cuida tus habitos, porque se convertiran en tu destino.

Mahatma Gandhi

Los limites de mi lenguaje son los limites de mi mundo.

Ludwig Wittgenstein

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es una psicopatologia compleja y heterogénea
que ha sido objeto de muchos mitos y malentendidos en el saber popular. Este trastorno, presenta
un alto grado de resistencia al tratamiento, lo que lo convierte en un desafio clinico considerable.
Este reto fue lo que inicialmente despertd mi interés por profundizar en su estudio, al observar
como la falta de comprension y las intervenciones inadecuadas podian dificultar

significativamente la vida de quienes lo padecen.

A través de mi formacion en la Especializacion en Terapia Cognitiva en la Universidad
Abierta Interamericana, he adquirido una perspectiva mas profunda y actualizada sobre coémo
abordar las psicopatologias desde el modelo cognitivo, aprendiendo a conceptualizarlas y a

aplicar intervenciones basadas en evidencia de manera eficaz.

Durante el curso, la teoria se tradujo rapidamente en practica clinica, y mi experiencia
personal en el aula se extendi6 al &mbito terapéutico, donde pude aplicar conceptos como la
conceptualizacion cognitiva y la importancia de un diagnostico preciso. Este proceso de

aprendizaje practico me permitid no solo afinar mis habilidades, sino también ver resultados



tangibles en el tratamiento del TOC, utilizando intervenciones con apoyo empirico y

cientificamente comprobadas.

El objetivo de este trabajo es lograr una comprension integral y actualizada del TOC,
subrayando la importancia de una conceptualizacion adecuada, esencial en el ambito de la clinica
psicoldgica. La conceptualizacidon no solo permite entender la dindmica del trastorno, sino
también desarrollar un plan de intervencion individualizado, adaptado a las caracteristicas unicas
de cada paciente. Asimismo, un diagnostico certero resulta fundamental para identificar con
precision los factores que perpetuan los sintomas, y la implementacion de tratamientos avalados

resultan esenciales para mejorar los resultados clinicos.

Ademas, la especializacion me brind6 un enfoque metodologico riguroso, reforzando la
necesidad de intervenir con técnicas validadas cientificamente. La Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC), una de las intervenciones mas recomendadas para el TOC, fue parte central de mi
formacion, permitiéndome no solo comprender los mecanismos subyacentes del trastorno, sino
también desarrollar habilidades para aplicarla en contextos clinicos reales, garantizando mejores

resultados para mis pacientes.

Al concluir esta especializacion, he marcado un antes y un después en mi desarrollo
profesional. No solo ampli¢ mi comprension teodrica, sino que creci profesionalmente al
incorporar a mi saber, un modelo psicopatologico fuertemente ordenado que me permitiese
repensar las alteraciones psico-emocionales y contextuales, atendiendo al entramado de
experiencias que circundan al paciente, su modo personal de procesarlas, y reorganizarlas con un
sentido propio de autenticidad. Al aplicar estos conocimientos en el contexto clinico, pude
abordar con mayor eficacia una variedad de trastornos psicoldgicos, incluyendo el Trastorno

Obsesivo-Compulsivo (TOC), lo que mejor6 la calidad de mis intervenciones terapéuticas.



Perspectiva Integral del Trastorno Obsesivo-Compulsivo:

Historia, Definicion y Clasificacion Clinica

Evolucion Socio-Historica del Trastorno Obsesivo Compulsivo

Para entender el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, es crucial revisar su origen historico.
Poveda (1969, como se cit6 en Vellosillo y Vicario, 2015) sefiala que las obsesiones han sido
reconocidas clinicamente desde tiempos antiguos. Seglin Berrios (2006), y su escrito sobre la
Historia de los Trastornos Obsesivos, aunque las obsesiones y compulsiones han sido observadas
en diversas culturas, no fue hasta finales del siglo XIX que estos conceptos se consolidaron en la

psiquiatria clinica.

Mir6 Barrachina y Pastor Sirera (2012) afirman que el concepto de TOC tiene
antecedentes tan lejanos como los escritos de San Agustin de Hipona, quien identifico la
disonancia entre la mente y el cuerpo, y concebia como un fenémeno monstruoso que la mente

no obedeciera; asi afirmaba:

Cuando mi mente da 6érdenes a mi cuerpo de que haga alguna cosa, el cuerpo obedece de
modo que no llego a distinguir la orden de su ejecucion. Sin embargo, si mi mente ordena
a mi mente que haga algo, ésta no escucha, incluso al ser la propia mente de la misma
opinion. ;Cudl es el origen de este fendmeno monstruoso, y cudl es su proposito? (2016,

p. 277)



En el &mbito religioso, la palabra "obsesion" fue inicialmente utilizada en la teologia
cat6lica para describir una forma de posesion lucida en la que la persona conservaba su

conciencia, pero luchaba contra una fuerza interna (Mir6 Barrachina y Pastor Sirera, 2012).

El término "obsesion" (del latin obsidere que significa asediar, investir, bloquear), en su
uso moderno fue introducido por Watburgen en 1799 (Belloch et al., 2020), y Jean Etienne
Dominique Esquirol fue el primero en describir lo que hoy se conoce como TOC en 1838
(Kodysz, s.f.). En 1878, Karl Westphal ya describia lo que hoy dia se conoce como obsesion, de
la siguiente manera: “ideas que, en el contexto de una inteligencia intacta, sin ser producto de un
estado emocional o afectivo determinado, y en contra de la voluntad de la persona... emergen a
un primer plano de la consciencia” (como se cit6 en Vallejo Ruiloba et al., 2015). La escuela
psiquiatrica francesa, con autores como Falret y Legrand de Saulle, definiria luego este trastorno
como la "locura de la duda", destacando la incertidumbre patologica en el pensamiento y la

accion (Valaer Rubio, 2015).

En Alemania, Krafft-Ebing utiliz6 el término "zwangvorstellung", que fue traducido
como "obsesion" en Reino Unido, y "compulsion" (del latin compulsio, es decir, accion y efecto
de compeler o forzar a una persona a actuar en contra de su voluntad) en Estados Unidos, lo que
derivo en el término TOC como lo conocemos hoy (Berrios, 2006). A finales del siglo XIX, el
debate se centr6 en la distincion entre obsesion y delirio, y en definir la naturaleza del trastorno,
ya fuera como un problema del intelecto, de las emociones o de la voluntad (Valaer Rubio,

2015).

Morel, al proponer el concepto de "delirio emotivo", abri6 la puerta a la idea de que las
obsesiones podrian ser un trastorno emocional. Janet y Freud contribuyeron a esta perspectiva,

integrando el TOC dentro de las neurosis. Sus teorias predominaron durante gran parte del siglo
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XX, y las clasificaciones internacionales ubicaron al TOC entre los trastornos de ansiedad o

neurdticos (Vellosillo y Vicario, 2015).

Miré Barrachina y Pastor Sirera (2012) destacan la importancia de los escritos de Janet y
Freud en el desarrollo del estudio del TOC. Janet analiz las distorsiones de la voluntad y la
atencion, mientras que Freud veia las obsesiones como auto-reproches resultantes de conflictos
inconscientes. Los tedricos psicoanalistas postularon una relacion entre la personalidad
compulsiva y el TOC. Janet sostuvo que los pacientes con obsesiones presentaban una
personalidad premorbida vinculada causalmente al trastorno, mientras que Freud asociaba la
neurosis obsesiva con caracteristicas como la obstinacion, parsimonia y sentido del orden. Sin
embargo, investigaciones fenomenoldgicas y epidemioldgicas demostraron que el TOC es
diferente de la personalidad obsesivo-compulsiva, y que la presencia de estos rasgos no es

necesaria ni suficiente para el desarrollo del trastorno (Hollander y Simeon, 2012).

Desde la década de 1950, la terapia conductual y el auge de los principios de aprendizaje,
ha tenido un impacto significativo en el tratamiento del TOC. Lo que antes se consideraba un
trastorno raro y resistente al tratamiento, hoy es visto como uno de los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes, conocido como la "epidemia oculta" (Riggs & Foa, 1994, como se cit6 en

Rodriguez Biglieri et al., 2012; Kaplan y Sandok, 2015).

Para finales del siglo XX, el TOC cuyo diagnostico no se permitia, de acuerdo al DSM-3,
si era secundario a otro trastorno mental como el sindrome de Tourette, la esquizofrenia,
depresion mayor, etc., —criterio que fue eliminado en el DSM-3-R al reconocer su coexistencia
con otros trastornos, especialmente cuando el TOC los precedia (Eisen y Rasmussen, 2004)—,

fue clasificado dentro de los trastornos de ansiedad en el DSM-4 (APA, 1994), pero en el DSM-5
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(APA, 2014) se le separo de los trastornos de ansiedad, estableciendo una nueva categoria para

trastornos relacionados, comenzandose a hablar de un Espectro Obsesivo-Compulsivo.

El enfoque cognitivo ha revelado que la mayoria de las personas experimentan
pensamientos intrusivos, pero en el TOC, la diferencia clave radica en la frecuencia, intensidad,
duracion y nivel de sufrimiento que causan, mas que en su contenido. La disfuncion principal en
el TOC no es tener estos pensamientos, sino la respuesta catastrofica a ellos, influenciada por
creencias nucleares (De Silva & Rachman, 1998; Rachman, 1997, ambos citados en Mird

Barrachina & Pastor Sirera, 2012)

Los avances en farmacologia, neuroimagen y genética han revelado posibles bases
fisiopatoldgicas del TOC. Nuevos psicofarmacos han mostrado respuestas positivas en algunos
casos, lo que sugiere una base neuropsiquiatrica subyacente (Kodizk, s.f.). Estudios de
neuroimagen, neuropsicologia y otras disciplinas han identificado alteraciones en el circuito
frontoestriadotalamico, lo que podria explicar la disfuncidén ejecutiva asociada a los sintomas

principales del TOC, como las obsesiones y compulsiones (Martinez Anchuela, 2015; Pena et al.,

2011).

TOC: Concepto y Esencia del Trastorno

¢De que hablamos cuando hablamos de Trastorno Obsesivo-Compulsivo?

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo, mundialmente conocido por sus siglas como TOC
(OCD en inglés), era concebido en su momento como el trastorno de ansiedad mas grave, y
actualmente con su nueva clasificacion y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), como uno de los cinco trastornos psicopatoldogicos mds incapacitantes. Esta condicion se
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caracteriza por las largas latencias por parte del paciente para presentarse ante el clinico, su
dificultad de tratamiento, larga duracidon y baja remisién espontanea, ademas de presentar

multiples comorbilidades con otros trastornos (Cruzado Rodriguez, 2014; Valaer Rubio, 2015).

Se describe como un cuadro psicopatologico que implica la aparicion recurrente de
obsesiones y compulsiones, de suficiente gravedad como para consumir tiempo (> 1 hora por
dia) e interferir en la vida diaria de quien lo padece, causando angustia y deterioro funcional en
areas sociales, laborales y relacionales, afectando ademas de un modo muy negativo a las
personas del entorno que le rodean (APA, 2014). En este aspecto, es importante destacar, tal
como sostiene Bados (2017), que las obsesiones pueden variar significativamente entre pacientes
en frecuencia y duracidn: mientras algunas personas reportan tener dos o tres obsesiones al dia
que se prolongan durante un tiempo considerable, otras experimentan numerosas obsesiones

diarias, aunque de corta duracion.

Aunque el diagndstico del TOC puede establecerse con la presencia de obsesiones o
compulsiones, aproximadamente entre el 75% y el 91% de los individuos con TOC presentan
ambas manifestaciones clinicas (Foa & Kozak, 1995, como se cit6 en Clark y Beck, 2012).
Existe una relacion funcional entre ambos fenomenos intimamente relacionados (y a veces,
dificiles de distinguir), donde el primero conduce al segundo: Por consiguiente, las obsesiones,
que irrumpen en la mente, interrumpiendo el flujo normal de pensamientos sin el consentimiento
de la persona, suelen estar acompafiadas de un notable aumento de ansiedad, angustia o culpa,
que generalmente lleva a la realizacion de una compulsion con el objetivo de disminuir o
eliminar ese malestar, y de esta manera, evitando las consecuencias catastroficas que cree que
podrian ocurrir si no lleva a cabo la accion de inmediato (Clark, 2004, como se citd en Clark y

Beck, 2012; Mir6 Barrachina y Pastor Sirera, 2012).
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Estas compulsiones, en ocasiones denominadas "Neutralizantes", buscan corregir las
obsesiones o sus consecuencias (Aldaz Armendariz y Sdnchez Martin, 2005). Estos autores
afiaden, que, en casos menos comunes, las obsesiones pueden aparecer sin ser seguidas de una
compulsion, o, de manera menos frecuente, pueden existir compulsiones sin obsesiones previas
(De Silva & Rachman, 1992, como se citd en Aldaz Armendariz y Sdnchez Martin, 2005). Esto
ocurre cuando el individuo anticipa el pensamiento intrusivo y actiia de forma compulsiva antes
de que aparezca, como, por ejemplo, el paciente revisa la puerta entre 50 y 60 veces, porque sabe
que, de no hacerlo, comenzaré a obsesionarse con la posibilidad de haberla dejado abierta.
(Cruzado Rodriguez, 2014). Belloch et al. (2014), ponen de ejemplo ciertos cuadros cronicos,
donde pese a que las compulsiones estan tan generalizadas y camufladas con la vida cotidiana
del individuo (ej.: orden o limpieza), y son el sintoma capital al consumir la mayor parte del
tiempo de la persona afectada, se puede tras una exploracion profunda, identificar las obsesiones

que originaron estas conductas.

JQué es una Obsesion...?

Los modelos psicologicos contemporaneos sostienen que las obsesiones son el
componente fundamental del TOC, siendo el primer requisito necesario para su existencia
(Belloch et al., 2014). Siguiendo a Aldaz Armendariz y Sanchez Martin (2005), una obsesion se
define como un pensamiento intrusivo y no deseado, que invade la mente de forma persistente,
causando ansiedad y malestar en la persona que lo experimenta, quien lo percibe como

inaceptable, irracional y perturbador.
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Rachman & De Silva (1978, como se citdé en Gavino y Godoy, 2010) sefalaron que el
contenido de las obsesiones no difiere de los pensamientos intrusivos que experimentan las
personas sin TOC, y las describian como “pensamientos, imagenes o impulsos inaceptables e
indeseados y altamente repetitivos que se asocian con la resistencia subjetiva, son dificiles de
controlar y producen angustia incluso aunque el individuo reconozca que el pensamiento es
exagerado, irracional o carente de sentido” (Rachman, 1985, como se citd en Clark y Beck, 2012,
p. 743). Salkovskis, dio un paso mas, y propuso que la diferencia entre los pensamientos
intrusivos normales y las obsesiones radica en la interpretacion que la persona les da, no en su

contenido o frecuencia:

El pensamiento obsesivo tiene su origen en intrusiones cognitivas normales. La diferencia
entre los pensamientos intrusos normales y los obsesivos recae, no en la ocurrencia ni en
la incontrolabilidad de las intrusiones en si mismas, sino en la interpretacion que los
pacientes obsesivos hacen de esa ocurrencia y/o del contenido de las intrusiones. [...] De
acuerdo con la perspectiva cognitiva, el patron obsesivo se da cuando las cogniciones
intrusas se interpretan como una indicacion de que la persona puede ser, puede haber sido
o podria llegar a ser responsable de dafio (a alguien o a uno mismo) o de su prevencion.

(1999, p. 31)

En otras palabras, mientras que la mayoria de las personas puede ignorar estos
pensamientos intrusivos, quienes padecen TOC los interpretan como sefiales significativas y, en
consecuencia, desarrollan conductas compulsivas para neutralizarlos y evitar los posibles

resultados temidos o las consecuencias catastroficas imaginadas.

Belloch et al. (2014), en la Figura 1 nos aporta las caracteristicas que permiten delimitar

conceptualmente las obsesiones, y Clark (2005, como se cité en Mir6 Barrachina y Pastor Sirera,



2012) las resume a cinco con la finalidad de distinguirlas de otros fendémenos cognitivos

patologicos, como la rumiacion depresiva o la preocupacion ansiosa (Figura 2).

Figura 1

Caracteristicas principales del concepto de obsesion segun Belloch et al. (2014)

Cardcter intrusivo: son pensamientos que irrumpen de forma fnvo-
luntaria y sibita en el flujo normal del pensamiento consciente. Por
€50 MISMO $C CXPCriMmentan COMO PENsaImientos irusos, invasores e
InopOTiHnos.

Pueden tomar forma de imagen mental, impulso (necesidad imperiosa
y urgente de hacer o decir algo] ylo pensamiento (verbal, en forma de
palabras o frases).

Son repetitivas o recurrentes.

NO 50N fvoc:ldas dﬂ furma v()|un[aria: Iﬂ pcrst}na no dn.’_’i'fd ‘Pfﬂfﬂr en
ellas.

La persona las valora o juzga como inaceptables (o como inoportunas,
como se ha dicho antes). Como consecuencia, se resiste activamente a
su presencia, lo que da lugar, en muchas ocasiones, a esfuerzos activos
y voluntarios de suprimirlas, de eliminarlas de la corriente o flujo de
pensamientos.

Repercuten de forma negativa en el estado de dnimo, porque resultan
muy molestas y desagradables. La consecuencia emocional tipica ante
una idea obsesiva es la anstedad, pero también estin presentes otras
emociones negativas: ira, enfado con uno mismo, tristeza intensa e,
incluso, sentimientos de culpa.

La persona reconoce que la idea obsesiva no tiene sentido, que es
irracional: por ejemplo, sabe que no es posible que suceda lo que piensa
sdlo por pensarlo. Por eso en muchas ocasiones considera que son
ideas absurdas.

Nota. Adaptado de TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo (pp. 17-18) por

Belloch et al., 2014, Alianza Editorial.

15

Asimismo, es importante destacar, que los contenidos de las obsesiones pueden ser muy

diversos. La Figura 3 muestra algunos de los temas mas comunes de las obsesiones. Rasmussen

& Eisen (1998, como se citd en Clark y Beck, 2012) observan a su vez que, entre todas las

obsesiones, las méas comunes son el miedo a la contaminacion (50%) y la duda patoldgica (42%),

mientras que la simetria (32%), la agresion (31%), el sexo (24%) y la religion (10%) son menos

comuncs.
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Figura 2

Caracteristicas diferenciales de las obsesiones patologicas segun Clark (2004)

1. Intrusividad: El pensamiento, imagen, o impulso entra en la con-
ciencia de la persona de forma no intencionada v no deseada, se
experimenta como algo que sucede contra la voluntad propia, v se
asocia con un sentimiento de necesidad de compulsién.

2. Imaceptabilidad: El afecto negativo asociado con la intrusién puede
variar desde la molestia desagradable a un miedo v ansiedad muy
SeVeros.

3. Resistencia subjetiva: Hay una fuerte necesidad de resistirse, repri-
mir expulsar o impedir que la obsesion vayva a mas en la conciencia
mediante la evitacidn, estrategias de control cognitivo o rituales
manifiestos.

4. Falta de control: Sensacion subjetiva de no poder manejar los conte-
nidos de la mente. Se intenta suprimir la obsesién, pero en el mejor
de los casos el éxito es incompleto y sélo temporal.

5. Epgo-distonicidad: La intrusion puede variar desde la falta completa
de sentido, contenidos absurdos, que tienen una implicacién mini-
ma sobre el sentido de uno/a mismo/a, hasta ideas, imdgenes o
impulsos que suponen una seria amenaza para los valores funda-

mentales de la persona v para su imagen consciente de si misma.

Nota. Adaptado de Mindfulness en la Practica Clinica (p. 176) por Mir6 Barrachina y Pastor

Sirera, 2012, Desclée de Brauwer

Actualmente, se sabe que las obsesiones en forma de impulsos, como el deseo de insultar
o agredir, son las mas angustiosas, ya que tienden a ser mas intensas y dificiles de manejar, lo
que puede llevar a la evitacion y al aislamiento (Rachman, 2003, como se cité en Cruzado
Rodriguez, 2014). Por otro lado, las obsesiones en forma de imagenes, experiencias visuales
vividas, son mas breves y cesan con la distraccion, mientras que los pensamientos obsesivos, que
suelen estar relacionados con eventos pasados y rumiaciones de culpa, son la forma mas comin

de obsesion.



Figura 3

Contenidos tipicos de obsesiones

Agresivos

o Empujar a algoien desde un piso alto o
desde un baleon.

o Tirar a un bebé escaleras abajo.

o Atropellar a peatones.

o Agredic a alguien por la espalda.

Autoagresivos

o Clavarse objetos punzantes.

o Estrellar el propio vehiculo contra un drbol.
o Romper un espejo con la cabeza.

o Tirarse por la ventana.

Limpieza-contaminacion

o Ensuciarse por tocar objetos que toca
mucha gente, como los pomos de las
puertas, las barandillas de la casa..

o Contaminarse por no limpiar un objeto,

Dudas

o 51 he cerrado bien el gas, las luces. ..

o 5i he cerrado bien las puertas v ventanas. .

o 51 se habrd guedado algin grifo abierto v se

inundari la casa.

Impulsos de guitar la ropa a un
desconocide.

o Imdgenes de violar a alguien.

o

(%]

psamientos de abusar sexualmente de
.

o Pensamientos  de  fener  sexo  con
animales.
o Impulso de desnuwdarse en un lugar

publico.

o

oo

o

o la ropa, cuando entra de la calle. o 5illevo todos los documentos, las laves. .
o Contagiarse por usar vajilla o cubiertos o 51 he cerrado v frenado bien el coche.
de un restaurante. o 5i habré atropellado a alguien sin darme coenta.
o Ensuciarse por locar o acariciar a un o 51 he cometido un ermor en el trabajo.
animal.
Sexuales Supersticiosas migicas

Tener mala suerte si no hago algo... o digo...
determinadas cosas.

Suspender s1 no me pongo la ropa de esta forma.
Que mis padres tengan un accidente o me pase
alpa, & no hago. . o digo.

Que pase una desgracia porque he visto este
ntimero, he weado este objeta.

Que alguien de mi familia enferme porque s1 no
prense en algo buendo.

Qe un ser querido enferme porgue he visto cerca
de mi casa un coche finebre.

Que mi fuiuro marido se reencarme en cerdo
porque he visto una caca de perro.

Blasfemos

[magenes sucias de figuras biblicas.
Insultar a un sacerdote.

Desnudar una imagen de la Virgen.
Gritar obscenidades en la iglesia.

oo 00

17

Nota. Adaptado de TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo (p. 19) por Belloch

et al., 2014, Alianza Editorial.

El proceso mediante el cual se forma el contenido de las obsesiones varia ampliamente

entre individuos, estando influenciado por experiencias personales, factores socioculturales y
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eventos criticos en la vida de la persona (De Silva, 2003, como se cit6 en Clark y Beck, 2012).
Por otra parte, el rol de la ansiedad en la relacion funcional entre obsesion y compulsion ha sido
tema de debate en las ultimas décadas. De acuerdo con Gavino y Godoy (2010), cuando la
obsesion esta relacionada con la contaminacion o la comprobacion, la compulsion busca eliminar
la ansiedad; sin embargo, en casos donde hay temor de hacer dafio a otros, la ansiedad facilita la
compulsion, cuyo objetivo es prevenir consecuencias negativas. Con este criterio, dividen las
obsesiones en dos grupos tal como se ve en la Figura 4.

Figura 4

Tipos frecuentes de obsesiones segun el rol de la ansiedad y la funcion de la compulsion

TIPOS DE OBSESIONES

S i Consecuencias
(Comsecuencias

' l

ANSIEDAD
DESGRACIAS

l l

Contaminacion Sexuales

Simetria, orden Religiosas

Agresivas

Nota. Adaptado de Trastorno Obsesivo-Compulsivo y de las Compulsiones (p. 4) por Gavino y
Godoy, 2010, Consejo General de Colegios Oficiales de Psic6logos.

Aparicion y mantenimiento de las obsesiones. Segin Gavino y Godoy (2010), existen
diversas maneras en las que pueden surgir pensamientos obsesivos, lo que eleva el nivel de

ansiedad en las personas con TOC, especialmente al no poder predecir su aparicion. Las mismas
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pueden ser provocadas por estimulos externos o no (Aldaz Armendariz & Sanchez Martin,

2005). Las principales formas de presentacion son:

1. Obsesion Inesperada: Este tipo de obsesion aparece de manera repentina, sin ningin
estimulo ambiental que la provoque. La persona puede estar ocupada en actividades
cotidianas o pensando en algo no relacionado, y de pronto un pensamiento intrusivo se
introduce en su mente. Por ejemplo, alguien puede estar paseando con un amigo,
conversando sobre un tema trivial, cuando de repente le viene a la mente la palabra

“muerte”, lo que desencadena ansiedad al creer que algo terrible ocurrira.

2. Obsesion Provocada por el Encuentro con el Estimulo Detonante: En este caso, la
obsesion surge cada vez que la persona se enfrenta a un estimulo relacionado con el
contenido de su obsesion. Por ejemplo, al escuchar a un bebé llorar o ver a uno en la

television, la persona puede obsesionarse con la idea de hacerle dafio al bebé.

3. Obsesion Provocada por el Encuentro con Estimulos Relacionados con las Conductas
Neutralizadoras: Aqui, el pensamiento obsesivo surge al estar frente a estimulos que
suelen utilizarse para neutralizar obsesiones. Un ejemplo es el uso de las rayas entre
baldosas: si la persona suele evitar pisar las rayas para evitar que algo malo suceda, al ver
las baldosas, aunque no tenga la obsesion en ese momento, el estimulo activa el

pensamiento obsesivo con toda su fuerza.

4. Obsesion Provocada por el Recuerdo de Ciertas Situaciones: El pensamiento obsesivo

aparece cuando la persona recuerda situaciones que previamente desencadenaron
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obsesiones. Por ejemplo, mientras ve una pelicula, la persona recuerda a su sobrina de

tres meses, lo que desencadena la obsesion de que podria hacerle dafio.

Este resumen conjunto a la Figura 5, ilustra como las obsesiones pueden surgir en

diferentes contextos, cada una con sus particularidades y mecanismos de activacion.

Figura 5

Forma de aparicion de las obsesiones

FORMAS DE APARICION DEL PENSAMIENTO OBSESIVO

Inesperada
Ante estimulos Ante estimulos Ante recuerdos
provocadoresde  gbjeto de de estimulos
obsesion conductas que provocan

neutralizadoras la obsesion

Nota. Adaptado de Trastorno Obsesivo-Compulsivo y de las Compulsiones (p. 11) por Gavino y

Godoy, 2010, Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos

Ultimas consideraciones... Se ha estimado que, aunque alrededor del 5% de los
pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) considera que sus obsesiones y
compulsiones son razonables (Foa & Kozak, 1993, como se cit6 en Hollander y Simeon, 2012),
la mayoria reconoce el origen interno de las obsesiones, aunque se resisten a ellas. Segln este
autor, esto se debe a la duda constante en la que viven, ya que no logran reconciliar la
informacidn sensorial con sus creencias internas. Valaer Rubio (2015) sostiene que el paciente
obsesivo es consciente de su condicion, aunque le resulta dificil distinguir entre lo que es

patologico y lo que no. Por ejemplo, un paciente puede considerarse excesivamente limpio y
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escrupuloso, pero al mismo tiempo pensar que los comportamientos mas relajados de otros son
irresponsables; acepta que sus pensamientos son irracionales, pero sigue temiendo las
consecuencias. En este contexto, segin Hollander y Simeon (2012), el paciente intenta ignorar o
suprimir los pensamientos o neutralizarlos. La Resistencia, en efecto, consistira en luchar contra
los pensamientos intrusivos, mientras que el Control se refiere a la capacidad del paciente para

desviar dichos pensamientos.

No obstante, Aldaz Armendariz y Sanchez Martin (2005) aclaran que la resistencia,
aunque ha sido un criterio esencial para definir el TOC, ya no es un rasgo universal. En muchos
casos, aunque el paciente inicialmente se resiste a las compulsiones, con el tiempo y tras
repetidos fracasos, la resistencia disminuye, inclusive en pacientes con TOC cronico, la
resistencia puede ser minima o inexistente. Finalmente, y basdndose en los estudios de De Silva
y Rachman (1992) y Vallejo (1997), aseveran que cada subgrupo dentro del TOC presenta
diferentes niveles de resistencia de forma que, los pacientes con tendencias dubitativas-
comprobadoras muestran una resistencia alta, mientras que aquellos con rituales de limpieza

tienen una resistencia moderada, y los pacientes enlentecidos presentan una resistencia baja.

¢++- Yy una Compulsion?

El ritual compulsivo se describe como un comportamiento excesivo que disminuye el
malestar del paciente o reduce el riesgo percibido, y que suele realizarse bajo una presion interna
intensa, pese a que no siempre disminuyen la ansiedad, e inclusive con la persona intentando

resistirse (Hollander y Simeon, 2012; Clark y Beck, 2012). Aunque las compulsiones pueden
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aliviar la ansiedad, en algunos casos pueden exacerbarla, tanto si se realizan como si se evitan

(Kaplan & Sadock, 2009).

Las compulsiones pueden manifestarse en comportamientos fisicos, como lavarse las
manos, o en actos mentales repetitivos, como repetir palabras mentalmente, y tienen la funcion

de neutralizar o prevenir una obsesion (Cruzado Rodriguez, 2014).

Belloch et al. (2014) clarifican esta definicion, y afirman que las compulsiones no
siempre son estereotipadas ni responden a una necesidad inmediata, y pueden variar entre
individuos. En definitiva, escriben Freeston y Ladouceur (2002), que la forma en que las
personas afectadas organizan sus compulsiones, utilizando diversas estrategias incluso para una

misma obsesion, es mucho mas compleja de lo que se creia anteriormente.

Aqui es necesario precisar, que, aunque el paciente no desea realizar la compulsion, sigue
siendo un acto voluntario, en contraste con acciones automaticas como tics o espasmos, que se
interpretan como respuestas motoras involuntarias (Aldaz Armendariz & Sanchez Martin, 2005).
En palabras de Valaer Rubio (2015), asi como el paciente es consciente de la irracionalidad de
sus obsesiones, percibe la compulsidon como egodistonica, es decir, no deseada. A pesar de que el
comportamiento se considera "voluntario", puede diluirse con el tiempo hasta el punto de que el
paciente se obsesiona también con la forma en que realiza las compulsiones (Belloch et al.,
2014). El caracter de "voluntario”, entonces, en un sujeto que no puede escapar de la compulsion
o se ve impelida o forzada a realizarla pese al tiempo que consume y la magnitud con que afecta

su calidad de vida, es cuanto menos, dudoso y cuestionable.

La mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que los rituales compulsivos estan

asociados a obsesiones especificas. Por ejemplo, la obsesion por estar contaminado puede llevar
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a la necesidad de lavarse repetidamente, o la duda sobre si se ha cerrado el gas puede provocar
multiples comprobaciones. Sin embargo, en algunos casos, la relacion entre la obsesion y la
compulsion no es clara y se considera "magica", como el uso de mimeros o letras para neutralizar
pensamientos no deseados (Turner & Beidel, 1988, como se cit6 en Aldaz Armendariz y Sanchez

Martin, 2005; Belloch et al., 2014; Gavino y Godoy, 2010).

A su vez, los autores anteriormente citados, sostienen que la misma obsesion puede
desencadenar diferentes compulsiones segtin el contexto. Por ejemplo, la obsesion por la
contaminacion siempre llevara a conductas de limpieza, pero la manera en que se realiza puede
variar segun las circunstancias: De este modo, aunque el tipo de compulsion permanezca igual, la
forma en que se lleva a cabo puede variar. Por ejemplo, en el caso de la compulsion por
contaminacién, las conductas aceptables seguirdn siendo las de limpieza y lavado, pero la
manera de realizar estas acciones, asi como los productos o métodos empleados, puede cambiar

segun el contexto.

Entre las compulsiones abiertas mas comunes estan los rituales de comprobacion (61%),
lavado o limpieza (50%), y busqueda de reconfirmacion (34%), mientras que otras, como las
compulsiones de simetria o precision (28%) y acumulacion (18%), son menos frecuentes
(Rasmussen & Eisen, 1998, como se cit6 en Clark y Beck, 2012). Cruzado Rodriguez (2014),
identifica que ambas modalidades (comprobacion/limpieza) describen los dos modos
caracteristicos que puede adoptar el comportamiento compulsivo: Una forma es asegurarse de
que no ha ocurrido ningln dafio o error; esto puede realizarse de manera fisica, como revisar el
gas o la luz, o buscando confirmacion de otros (por ejemplo, preguntando si ven algiin
problema), asi como a nivel cognitivo, mediante un repaso mental de las acciones realizadas, y la

otra modalidad consiste en reparar el posible dafio o error, lo que puede incluir lavar lo que esta
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sucio, organizar lo desordenado, rezar por el perdon, o emplear estrategias cognitivas como

imaginar situaciones agradables o repetirse frases positivas.

Hollander y Simeon (2012) describen a los pacientes "Comprobadores" como individuos
que viven con una duda patologica y que nunca logran resolverla, lo que los lleva a comprobar
compulsivamente. Frecuentemente, la verificacion no elimina la incertidumbre, e incluso puede
intensificarla en algunos casos. Investigadores como Rachman, asi como Guidano y Liotti (2002;
1983, ambos citados en Mir6 Barrachina y Pastor Sirera, 2012), han vinculado este sintoma con
la incapacidad para lograr una sensacion de certeza. Por otro lado, el quid de los pacientes
"Limpiadores" es la preocupacion por la suciedad y los gérmenes (que puede dispararse tanto
como si entran en contacto directo o indirecto), lo que los lleva a pasar horas lavandose o
evitando el contacto con objetos que consideran contaminados (Hollander y Simeon, 2012; Miré

Barrachina y Pastor Sirera, 2012).

Foa & Kozak (1995, como se cit6 en Hollander y Simeon, 2012) encontraron que el 80%
de los pacientes con TOC tenia compulsiones mentales, y entre el 10% y 25% de estos sufrian
principalmente de obsesiones puras (Rachman & Hodgson, 1980, como se cité en Clark y Beck,
2012). Aldaz Armendariz y Sanchez Martin (2005) definen los rituales cognitivos como actos
mentales especificos que se realizan de manera repetitiva, como recitar una oracion o revisar
mentalmente conversaciones pasadas. Estas compulsiones tienen el mismo objetivo que las
compulsiones conductuales: neutralizar los pensamientos intrusivos con el fin de prevenir algiin

tipo de dafo o desastre.

Los rituales cognitivos suelen ser tan frecuentes, y se dan de forma tan privada, que es
deber del profesional investigarlos en profundidad para que no pasen desapercibidos. A estas

alturas, es importante entender que los pensamientos compulsivos pueden ser idénticos a la
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obsesion, como ocurre con un paciente que, al sospechar que ha cometido un error, revisa
mentalmente la secuencia de sus acciones para confirmarse que no ha causado ningtn dafio, lo
que crea una secuencia continua de intrusidn-neutralizacion-intrusion (Cruzado Rodriguez,

2014).

En cuanto a la presentacion sintomatica, si bien existe la manifestacion agrupada de
algunos sintomas O-C, en la clinica se observa en general una suposicion entre ellos, y en
general, 60% de los pacientes con TOC presenta mas de un tipo de obsesion o compulsion

(Hollander y Simeon, 2012; Cruzado Rodriguez, 2014).

Es consabido, ademds, que muchos de los rituales conducen a una ralentizacion del
funcionamiento del paciente, dado que implican acciones complejas que deben realizarse incluso
antes de las actividades mas cotidianas, y donde en los casos mas severos de estos trastornos, la
persona puede quedar totalmente paralizada e incapacitada, atrapada por sus propios miedos y
creencias (Valaer Rubio, 2015). Esta es la caracteristica principal del raro el “Sindrome de la
Lentitud Obsesiva Primaria” que se caracteriza por una incapacidad para realizar tareas
cotidianas debido a la ausencia de certeza, aunque los pacientes no experimentan necesariamente

altos niveles de ansiedad (Hollander y Simeon, 2012).

En esta linea, y en consonancia con las particularidades menos conocidas del TOC,
Monzani et al. (2015, como se citdé en Bados, 2017) describen las "Obsesiones de
Transformacion o Mutacion", un tipo raro de obsesion en la que el paciente teme transformarse
en otra persona o en un objeto. Este tipo de obsesion, aunque extrafio, puede ser confundido con

trastornos psicoticos si no se diagnostica adecuadamente.
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Aparicion y mantenimiento de las Compulsiones. Las compulsiones pueden

clasificarse en diversas modalidades (en la Figura 6 pueden verse ejemplos especificos de cada

modalidad):

1.

Compulsiones propiamente dichas. Rachman y Shafran (1998) define sus elementos
mas importantes:

Son acciones repetitivas, estereotipadas e intencionales. Las condiciones necesarias y
suficientes para describir una conducta repetitiva como compulsiva son la
experimentacion de una sensacion de urgencia para actuar y la atribucion de esta presion
a fuentes internas. El que se produzca resistencia es un elemento confirmatorio
importante, pero no es ni necesario ni suficiente [...] la urgencia de llevarlas a cabo
puede ser tan fuerte que la persona las realiza pese a sus inclinaciones racionales. La
conducta compulsiva es fuente de un considerable malestar [...] pero la actividad
compulsiva se refuerza repetidamente por sus propiedades ansioliticas temporales. (pp.

53-54)

Neutralizacion. Este término se ha utilizado historicamente en un sentido mas limitado,
refiriéndose a una estrategia de afrontamiento que consistian en «intentos de organizar
las cosas», pero unicamente en un plano interno para contrarrestar los efectos de
pensamientos obsesivos, y que generaban un efecto ansiolitico de corto plazo. Ejemplos
de esta concepcion restringida de neutralizacion incluyen los «pensamientos positivosy»
o «de contraste» que se generan como respuesta a los «pensamientos negativos»
(Belloch et al., 2014). No obstante, actualmente se comprende que la neutralizacion

abarca cualquier actividad iniciada de manera voluntaria con el fin de disminuir el
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malestar vinculado a la obsesion, ya sea una accidon mental o comportamental. Por lo
tanto, el espectro de respuestas a las obsesiones que se consideran dentro de este
concepto es tan amplio que casi cualquier estrategia (conductas de seguridad, evitacion,
vigilancia sobre las obsesiones y razonamiento sobre su posible viabilidad, entre otras)
parece encajar en ¢l (Gavino y Godoy, 2010).

Cruzado Rodriguez (2014) sefiala varias diferencias que permiten no intercalar la
neutralizacion con el término «compulsiony»: a) la neutralizacidon no se rige por reglas
fijas y estereotipadas, a diferencia de la compulsion; b) no hay intentos de resistirse a la
neutralizacion, como si ocurre con la compulsion; y ¢) la persona puede considerar la
conducta de neutralizacion como logica y beneficiosa. Por ejemplo, neutralizar un
pensamiento negativo puede implicar actividades como tocar el piano, aumentar el

volumen de la musica o llamar a un amigo.

Comportamientos de Evitacion. La evitacion de situaciones o estimulos que
desencadenan obsesiones es una estrategia comun en el TOC, especialmente en los
casos de "obsesiones puras" (por ejemplo, "evito encontrarme con alguien porque,
durante nuestras interacciones, me asalta la idea obsesiva de que estoy loca; o escondo
cuchillos y objetos afilados en mi hogar, ya que al verlos surgen pensamientos sobre
hacer dafio a otros 0 a mi mismo"), o en situaciones de contaminacién, donde la persona
tiende a evitar circunstancias o estimulos que la "obligarian" a llevar a cabo
compulsiones, como tocar objetos en lugares publicos (Gavino y Godoy, 2010). Este
fendmeno puede llegar a ser extremadamente grave mediante un proceso de

generalizacion, limitando significativamente las actividades de la persona afectada, e
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impactando en la vida de sus familiares, quienes se ven obligados a cambiarse de ropa 'y

calzado al llegar a casa, dejando todo en un armario en la entrada (Belloch et al., 2014).

4. Comportamientos de Seguridad y Busqueda de Reaseguracion. Son acciones que no son
repetitivas, pero reducen temporalmente la ansiedad vinculada a las obsesiones. Estas
incluyen pedir confirmacion a otras personas sobre si han realizado ciertas acciones para
que los tranquilicen, o si un evento temido, como atropellar a alguien, ha ocurrido
(Gavino y Godoy, 2010). Rachman y Shafran (1998, como se cit6 en Belloch et al.,
2014) sostienen que estas conductas son una especie de compulsidon que resulta
complicada de diferenciar de los intentos de recurrir a otras personas para llevar a cabo
las verificaciones, como cuando se pregunta a la pareja al salir de casa si ha revisado las
puertas y ventanas, solicitdndole que lo haga si no lo ha hecho. Una caracteristica
significativa de este tipo de comportamientos es que la persona "transfiere" parte de la
responsabilidad a los demads, algo que se puede notar cuando buscan reasegurarse con el

profesional en la consulta.

Asimismo, es imprescindible describir las dos formas de aparicion por excelencia de las
conductas compulsivas. Segiin Gavino y Godoy (2010), estas pueden manifestarse de dos
maneras principales. La primera ocurre después del pensamiento obsesivo, donde la compulsion
ocurre en respuesta directa a la obsesion, y puede estar vinculado con ella, o, por el contrario, no
guardar ningln tipo de relacion, ya sea que la obsesion se haya recordado o aparecido en ese
momento. La segunda forma es independiente de la obsesion, donde la compulsion ha adquirido

un caracter autonomo Yy se realiza sin que el pensamiento obsesivo haya surgido, actuando



Figura 6

Ejemplos de compulsiones

Limpieza, ocden, ¥ comprobacidn

Fregar  cada  baldosa  cinco  veces
empezando  por la izquierda, de fuera
hacia dentro, cinco empezande por la
derecha de dentro hacia fuera, ¥ cinco
desde el centro en circulos concéniricos,
siguiendo un orden.

Vestirse empezando  por el caleetin
derecho, luego el izquierdo, asi cada
prenda de ropa.

Rezar tres padrenuesiros muy despacio,
luego tres avemarias v luego tres plorias,
Njindome muy bien. Volver a empezar
hasta que la secuencia sea perfecta, sin
interrupeion.

Ordenar ¥ alienar objetos repetidamente
(discos, libros, ropa, zapatos_ ) segin
unas pautas (colores, fonmas, tamafos, .. )

Dar tres pasitos hacia delante y tres hacia
atris antes de eatrar ¥ salic de mi casa,
repitienda mentalmente  “todos  estamos
bien, todos somos [elices, no oos
morremos de cincer, ni de u tumor
cerebral, ni de un infarto. . .”

Lavar toda la ropa que mi marido trae del
trabajo primero del revés, y del derecha. ..
Fregar los platos siguiendo siempre el
mismo orden: primero uno lano, luepo
une  bondoe, despuds uno de postre, a
continuaciin uno de café, el otro llano, el
oira hondo, el otro de postres, etc. Y
cuando los acabo todos, vuelta a empezar,
hasta que estoy segura de que lo he hecho

Lavarme las manos tres veces cada vez
antes de tocar cualguier alimento y otra
vez después de tocarlo y antes de comerlo
o dirsele a mi hijo.

Al aparcar ¢l coche |, comprobar que todas
las puertas estin cerradas  dando  tres
vuelas al coche

Antes de salir de casa, comprobar que las
luces, las wventanas, el pgas... eslén
cerrados w'o apagado, empezando  por la
puerta de la cocina v siguiendo siempre un
mizmo orden. Hacer esto dos veces ¥ una
vez cerrada la puerta  de la calle, abrirla
de nueve y comprobar todo una vez mds
en orden inverso.

Evitacidn

En personas con  obsesiones  suicidas: oo
acercarse a las venlanas, tener las persianas
bajadas, no pasar por las vias de tren. no usar
objetos cortantes. ..

En personas con obsesiones de contaminarse
son la muerte o transmitirla: evitar saludar a
comocidos  con un familiar  recientemente
lallecide con aspecto de enfermo. Evitar ver
imdgenes de ataddes, Fpidas, o leer esquelas,
Evitar ir a funerales, anatorios, cemenierios o
pasar cerca de ellos.

En obsesiones de contaminacién por pérmenes:
evitar tocar pomos ¢ intermuptores en lugares
publicos. Mo llamar ascensores, no tocar el
timbre de parada en el aatobids. Evitar usar
teléfonos v viteres pablicos. Evitar comer fuera
de casa.

Buasqueda de reasepuracion

Contar a su pargja las obsesiones sexuales hacia
nifios cada vex que ocurrian para que ésta le
convenciera de que eso no lenia imporancia v
no podeia llegar a hacerlo nunca.

Anite la duda obsesiva de poder haberse quedado
embarazada de un perro, pedir repetidamente la
confirmacidn sobre la imposibilidad de este
SUCES.

Estando de vacaciones fuera de casa, preguntar
a oiros, para tranquilizarse sobre dudas: =1 habré
dejado aparatos electrdnicos encendidos, grifos
abiertos, puerta sin cecrar con lave,

Neutralizacion

Ante imdpgenss asociadas a transmitir la muerte
formar imdgenes contrarias o “resucitadoras™.
Ante  ideas, impulses ¢ imdgenes  de
autoagresidn decirse a si  mismo: yo no quiero
hacerme dafio, esto no estd pasando de verdad.
Ante ideas gque cuestionan la orentacidn v
capacidad  sexual  decirse a  uno  mismo
repetidamente “me gustan  las  mujeres, vo
dislruto con el sexo™
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Nota. Adaptado de TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo (p. 19) por Belloch
et al., 2014, Alianza Editorial.

impulsivamente o por habito. Ademas, la repeticion de estas conductas puede darse de dos

formas: con un niimero fijo de repeticiones, que la persona repite de manera fija y constante para

cada obsesion (dicho numero, aunque estable, puede variar entre obsesiones); 0 con un nimero
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variable, donde la repeticion de la compulsion no esté fijada previamente, varia segin el

momento en que ocurre, y se detiene cuando la ansiedad disminuye.

La Figura 7 resume todo lo comentado hasta aqui.

Figura 7

Formas de aparicion, y tipos de repeticion

[LAS COMPULSIONES

Consecuentes de la obsesion: Independicntes de la obsesion
. Relacionadas con el
contenido de la obsesion

. Diferentes al contenido de
la obsesion -Impulso

. -Recuerdo de la obsesion
— -Recucrdo de la obsesion

—» -Tras la obsesion

l

REPETICION DE LA COMPULSION:

(a) Siempre se repite el mismo nimero de veces.
(b) EI nimero de veces que se repite es circunstancial.

Nota. Adaptado de Trastorno Obsesivo-Compulsivo y de las Compulsiones (p. 12) por Gavino y

Godoy, 2010, Consejo General de Colegios Oficiales de Psicologos.

Ultimas consideraciones. Finalizando este apartado, es imprescindible destacar que no
todas las conductas etiquetadas como "compulsivas" corresponden al Trastorno Obsesivo-
Compulsivo. Algunas actividades, como comer en exceso, el juego, la conducta sexual o el
consumo de alcohol, pueden considerarse compulsivas cuando se realizan de manera desmedida.
No obstante, a diferencia de las compulsiones del TOC, estas conductas suelen experimentarse

como placenteras, aunque puedan tener consecuencias negativas (Cruzado Rodriguez, 2014).
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Por otro lado, Hollander y Simeon (2012) indican que si bien ciertos pensamientos
perturbadores, rumiaciones o preocupaciones pueden parecer similares a las obsesiones del TOC
porque la persona no puede evitar pensar en ellos, estos se diferencian porque no son

egodistonicos. Es decir, la persona los considera justificados, aunque puedan ser desmesurados.

Taxonomia del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Los sintomas y manifestaciones del TOC varian considerablemente, lo que hace que las
personas diagnosticadas muestren rasgos muy distintos entre si, dificultando asi su clasificacion
o denominacion. Sin embargo, a partir de la observacion clinica de los pacientes afectados con
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, se han realizado intentos de descripciones, y categorizado las

obsesiones y compulsiones.

Las primeras sistematizaciones TOC, se realizaron de forma categorial de acuerdo con el
tipo de Obsesion presentada, o la forma de Compulsion utilizada. Hoy en dia, la distincion mas
relevante es aquella que se realiza segun la Presencia o Ausencia de Compulsion dentro del
Cuadro. Belloch et al. (2014), resumen las propuestas de los autores mas importantes a lo largo
de los afios (Marks, 1987; De Silva y Rachman, 1992; Insel, 1984/5; Foa, Steketee y Ozarov,
1985; Kozak, Foa y Mc-Carthy, 1987), describiendo siete categorias, no excluyentes entre si:

1. Obsesiones puras.

2. Compulsiones de limpieza/lavado.
3. Compulsiones de comprobacion.
4. Compulsiones de repeticion.

5. Compulsiones de orden.
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6. Compulsiones de acumulacion.

7. Lentitud obsesiva.

Foa y otros expertos en el campo han cuestionado los enfoques tradicionales para
clasificar el TOC, sefialando que estos sistemas de clasificacidn no ofrecen guias efectivas para
su tratamiento. En 1988, Kozak y colaboradores (como se citd en Belloch et al., 2020)
propusieron un modelo de clasificacion para el TOC que se fundament6 en dos elementos clave:
los estimulos que generan ansiedad y el tipo de actividad (ya sea motora o cognitiva) que permite

reducir o eliminar esa ansiedad.

Esta clasificacion identifica ocho subtipos de obsesiones y compulsiones, aunque en la
practica clinica se han observado solo seis de ellos (ver Figura 8). Ademas, este sistema facilita
la vinculacion de ciertos subtipos del TOC con opciones especificas de tratamiento.

Figura 8
Clasificacion de las obsesiones y compulsiones segun Kozak, Foa y McCarthy (1988)

Senales evocadoras Respuestas reductoras Sintomatologia

. . : . Tipo .
de ansiedad (obsesiones) de ansiedad (compulsiones) P predominante
Senales Senales Consecuencias
internas externas desastrosas

conductual (directa) | comprobacion limpieza
presente . . .
cognitiva (encubierta) Il «obsesivos»
conductual (directa) I} limpieza, orden
ausente
cognitiva (encubierta) v «obsesivos»
. .
conductual (directa) Vv repetidores

cognitiva (encubierta) Vi «obsesivos»
.

conductual (directa) Vil —

cognitiva (encubierta) viil —

Nota. Adaptado de Manual de Psicopatologia: V. II (p. 200) por Belloch et al.,2009, McGrawHill

Desde una perspectiva tedrica, seria posible concebir un cuarto subtipo de obsesiones

caracterizado por la ausencia tanto de sefiales externas como de temor a una catéastrofe futura. No



33

obstante, la falta de evidencia de este patron sugiere que es improbable que un pensamiento
repetitivo provoque la intensidad de ansiedad tipica de una obsesion si no esta asociado con la
prevencion de un evento negativo o la necesidad de restablecer una situacion que se percibe
como segura. En conclusion, se considera que tanto el miedo a consecuencias catastroficas como
la presencia de sefales externas pueden ser factores fundamentales para la aparicion de

obsesiones (Belloch et al., 2020).

En 2003, Lee y Kwon (como se cit6 en Bados, 2017), formularon un modelo taxondmico
que distingue entre Obsesiones Autdogenas y Reactivas. Esta clasificacion, ademds de incluir el
Tipo de Contenido de la Obsesion y el Estilo de Compulsion, permite organizar los Cuadros
TOC, a partir de la Facilidad Discriminativa del Desencadenante, la Conciencia de Enfermedad,
la Irracionalidad Percibida, entre otros. La Figura 9, resume las principales caracteristicas de

cada uno, y sus consecuentes diferencias.

En términos generales, las obsesiones autdogenas se caracterizan por aparecer de manera
repentina y sin un estimulo claro que las dispare, lo que conduce a la persona a emplear diversas
estrategias de neutralizacion (parada de pensamiento, actividades distractoras, contraimagenes,
rezar, repeticiones, autocastigo, etc.) con el fin de neutralizar estos pensamientos (Peralta Lopez,
2017). Por otro lado, las obsesiones reactivas son provocadas por estimulos externos
identificables, que se perciben como lo suficientemente racionales “como para hacer algo al
respecto”, motivo por el cual la persona tiende a realizar conductas observables (limpiar,

comprobar, ordenar, acumular, etc.) para lograr seguridad o tranquilidad (Peralta Lopez, 2017).



34

Figura 9
Obsesiones Autogenas y Reactivas: El Modelo de Lee y Kwon (2003).

Caracteritticas

Olbsestares autdgenas

Obsesiones reactivar

Facrlidad para identificar
ettimuelos desencadenantes

Relativamente dificil

Relativamenrte ficil

Conexidn entre ef
contenide del pensamiento

Escasa
Simbdlica o asociativa

Alta
Realista y logica

 boy estfmulos
desencadenarnies

Pensamientos sobre
contaminacion o
suciedad; dudas sobre

Temas sexuales; actos
agresivos o violentos;
conductas blasfemas
o inmorales; errores o accidentes;
COMPOrTAMIientos pensamientos sobre
socialmente reprobables; | desorden o asimerria;
escenas o situaciones pensamientos sobre
muy desagradables, pérdidas o descuidos
de cosas u objewns

Ejemplos vipicos

1M POrTantes
Egodistonia Alra Baja
Irracionalidad percibides | Alra Baja
Facilidad para ser Alra Baja

distinguidas de [os

Pensamientos automdiicas

Habirualmente Habitualments
encubierta y de evitacidn | manifiesta y de
confrontacién

Conducta posterior

C'Eru}_ruﬁﬂ'anﬂ

Obsesiones puras,
rumiacicn, etc.

Limpiar, comprobar,
ordenar, acumular,
reperir, etc,

Nota. Adaptado de TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo (p. 77), por
Belloch et al., 2014, Alianza Editorial.

Belloch et al. (2014) sefialan que la diferencia clave entre ambos tipos de obsesiones
radica en el tipo de egodistonia que provocan, y no en la presencia/ausencia del estimulo
licitante. Las obsesiones autdgenas son egodistonicas debido a su contenido (agresivo, sexual,
blasfemo, socialmente reprobable, duda desagradables), que suele ser aversivo para la persona
por ir en contra de sus valores o principios, mientras que las obsesiones reactivas son

egosintonicas en el sentido de que el contenido no es molesto per se, ya que aluden a cuestiones
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de la vida cotidiana (estar limpios, evitar contaminarse o enfermar, mantener el orden, no
cometer errores, evitar peligros, etc.), pero egodistonicas por su elevada frecuencia y la

interferencia que propician en las distintas areas de la persona por el tiempo que consumen.

Otra distincién importante entre estos dos tipos de obsesiones es la percepcion de
racionalidad del contenido (Belloch et al., 2014). Las obsesiones autdgenas (p. €j., el
pensamiento de acuchillar a un familiar), suelen tener un contenido més extrafio y absurdo, lo
que hace que la persona las perciba como irracionales, en cambio, el contenido de las obsesiones
reactivas (p. €j., pensar que la puerta ha quedado abierta y que puede entrar alguien, o
simplemente pensar que los objetos estdn desordenados) esté relacionado con situaciones mas
realistas de la vida cotidiana, lo que genera una mayor percepcion de probabilidad de ocurrencia.
Cruzado Rodriguez (2014) sefiala que en las Obsesiones Autogenas, los estimulos evocadores se
asocian con los pensamientos obsesivos de manera simbolica o iloégica. Esto puede llevar al
paciente a otorgar gran importancia a estos pensamientos, creando una fusiéon pensamiento-
accion que puede ser de tipo moral, donde tener un pensamiento agresivo es percibido como
equivalente a realizarlo, o de tipo probabilistico, donde se cree que pensar en un evento negativo
aumenta la probabilidad de que ocurra. Segiin Rachman (2003, como se cit6 en Marquez-
Gonzélez et al., 2014), la fusidbn pensamiento-accion es un aspecto central en muchos casos de
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC). En las Obsesiones Reactivas, los pacientes tienden a
sobreestimar su responsabilidad y control sobre la ocurrencia o prevencion de eventos negativos,
como contaminarse, ser robados o que alguien entre en su casa, siendo el niicleo de su ansiedad
la Responsabilidad Excesiva con la que se manejan (Marquez-Gonzalez et al., 2014). Como
resultado, el grado de discernimiento en un mismo paciente puede cambiar con el tiempo y

dependiendo del tipo de obsesion; por ejemplo, un paciente podria reconocer que su miedo a la
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contaminacion es irracional, pero al mismo tiempo tener poca conciencia sobre lo irracional que

es su temor a dafiar a otros (Abramowitz, 2006, como se cité en Valaer Rubio, 2015).

Las estrategias utilizadas para manejar estos tipos de obsesiones también son diferentes.
En las obsesiones reactivas, la persona realiza conductas especificas con el fin de prevenir
consecuencias negativas o reducir el malestar, mientras que, en las autégenas, el objetivo
principal es suprimir el pensamiento en si, o en otras palabras “dejar de pensar” (Peralta Lopez,

2017).

El Rol de las Experiencias Not Just Right en el TOC: Caracteristicas y Relevancia Clinica

De acuerdo con Paez y Freda (s.f.), las experiencias Not Just Right (NJRE a partir de
ahora) hacen referencia a sensaciones subjetivas de incompletud o imperfeccion, que generan la
percepcion incomoda de que algo no estd como deberia estar, lo que provoca en la persona la
necesidad de realizar conductas repetitivas o ritualizadas para aliviar el malestar que estas
sensaciones provocan. Segun Coles et al. (2003), las NJRE pueden manifestarse como
sensaciones fisicas o impulsos en lugar de pensamientos, y su naturaleza perceptiva las distingue
de las creencias perfeccionistas tradicionales. Este constructo ha sido descrito como un
fenémeno caracteristico del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), particularmente relacionado

con los subtipos de sintomas como la simetria, el orden y el lavado.

Asimismo, Coles et al. (2003), destacan que estas experiencias estan relacionadas con una
necesidad de alcanzar una percepcion de que las cosas estan “bien” o “correctas”. Estas
sensaciones suelen incluir aspectos como el orden, la simetria, la textura, y pueden estar

vinculadas con la percepcion fisica, mental o emocional del individuo. Por ejemplo, una persona
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puede sentir que la colocacion de un objeto no es la adecuada y reorganizarlo repetidamente

hasta que la sensacion de incomodidad desaparezca (Bados, 2017).

Summerfeldt (2004, como se citd en Gertrudis Fornés et al., 2016) introduce dos
dimensiones afectivo-motivacionales para entender el TOC: la evitacion del dafio y la
incompletud. Las NJRE se sitian dentro de esta tltima, lo que sugiere que estas experiencias no
estan necesariamente motivadas por el miedo a un dafio potencial, sino por la necesidad de lograr

una sensacion especifica de correccion o completud.

En su Tesis Doctoral, Fornés Romero (2017) establece una diferenciacién operativa entre
la Sensacion de Inacabado (S1), entendida como una variable motivacional subyacente que
impulsa la repeticion o prolongacion de las conductas compulsivas, y las experiencias Not Just
Right (NJRE), conceptualizadas como una respuesta perceptiva o sensorial de desajuste subjetivo
que precede o acompafia al acto compulsivo. Ambas variables, aunque correlacionadas,
representan dimensiones parcialmente independientes dentro de la fenomenologia obsesivo-
compulsiva, contribuyendo conjuntamente a la experiencia subjetiva de incompletud que

caracteriza a muchos pacientes con TOC.

Ademas, este mismo autor, constatd que las NJRE presentan una elevada correlacion con
sintomas de orden, simetria y comprobacion, y que su presencia predice la gravedad de los
sintomas obsesivo-compulsivos incluso por encima de las creencias disfuncionales. En este
sentido, la repeticion de compulsiones puede entenderse como un intento de aliviar el malestar

asociado con estas experiencias (Coles et al., 2003).

En cuanto a su importancia dentro del TOC, diversos autores han sefialado la relevancia

de las NJRE como factores motivadores clave en el desarrollo y mantenimiento de los sintomas
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obsesivo-compulsivos. Gertrudis Fornés et al. (2016) proponen que estas experiencias tienen un
papel causal en los sintomas del TOC, mas alla de ser simples epifendmenos. La incapacidad de
las personas con TOC para alcanzar un estado deseado las lleva a experimentar continuamente

NJRE, lo que aumenta su compromiso en conductas compulsivas.

Como se ha comentado, las NJRE estan particularmente vinculadas con algunos subtipos
especificos de TOC, como es el caso de la simetria, orden, acumulacion y comprobacion. Lerma
Alarcon (2023) resalta que, dependiendo de la motivacion subyacente, estas experiencias pueden
manifestarse de maneras distintas. Por ejemplo, un paciente puede realizar compulsiones de
lavado no por temor a la contaminacion, sino por la necesidad de que sus manos se sientan de
una manera “perfecta” o “correcta”. Ademas, otros estudios, como el de Gertrudis Fornés et al.
(2016), han demostrado que las NJRE estan mas relacionadas con ciertas compulsiones
especificas, como las de orden y comprobacion, en comparacién con otras, como las de
contaminacion. Esto sugiere que las NJRE podrian representar una dimension separada dentro de
los fendmenos obsesivo-compulsivos, distinta de los impulsos asociados con la evitacion del

dafio.

Es importante entender que, aunque las NJRE han sido tradicionalmente estudiadas en el
contexto del TOC, también han mostrado relevancia en otros trastornos emocionales. Fergus
(2013, como se citd en Gertrudis Fornés et al., 2016) encontrd que estas experiencias se
relacionan con sintomas de depresion, ansiedad generalizada y ansiedad social. Este enfoque
transdiagnostico podria ayudar a explicar la elevada comorbilidad entre el TOC y otros trastornos

emocionales.

En relacion con su abordaje terapéutico, Vicente (2020) sefiala que la Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC) y la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR) constituyen los
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tratamientos de primera linea para disminuir la frecuencia e intensidad de las NJRE. No obstante,
su aplicacion requiere ciertas adaptaciones especificas, entre ellas, la exposicion progresiva y
sostenida a las situaciones que generan malestar, asi como la incorporacion de estrategias
cognitivas dirigidas a modificar las interpretaciones erroneas asociadas a las NJRE. En particular,
se trabaja sobre las creencias disfuncionales vinculadas con el perfeccionismo y la intolerancia a

la incertidumbre, que suelen mantener y reforzar este tipo de experiencias.

Criterios Diagnosticos segiin el DSM-5 y la CIE-10

Investigaciones recientes han mostrado que el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) y
los trastornos del espectro obsesivo se distinguen significativamente de los trastornos de
ansiedad tanto a nivel fenomenolégico como conductual (Peralta Lopez, 2017). Estas diferencias
también se reflejan en aspectos neurobiologicos: mientras que en los trastornos de ansiedad se
observa una disfuncion en la amigdala y la corteza prefrontal, el TOC estd asociado con
alteraciones en el circuito orbito-fronto-estriato-palido-talamico (Marras et al., 2016, como se
citdo en Lozano-Vargas, 2017). Ademas, el TOC y los trastornos relacionados muestran
diferencias en su curso, comorbilidad, antecedentes familiares, factores genéticos y
biomarcadores, antecedentes personales, procesamiento cognitivo-emocional y respuesta al

tratamiento (Castell6 Pons, 2014).

En respuesta a estas diferencias, el DSM-5 (2014), reubico el TOC de la categoria de
trastornos de ansiedad a una nueva seccion titulada "Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
Trastornos Relacionados". Esta seccion incluye diagndsticos como el TOC, el trastorno

dismorfico corporal, el trastorno de acumulacion, la tricotilomania y el trastorno de excoriacion,
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entre otros. Todos estos trastornos se caracterizan por comportamientos repetitivos o
compulsiones (Peralta Lopez, 2017). Por otro lado, la CIE-10 clasifica el TOC bajo el codigo
F.42, dividiéndolo en varias subcategorias: F42.0 con predominio de pensamientos obsesivos;
F42.1 con predominio de actos compulsivos; y F42.2 con mezcla de pensamientos y actos
compulsivos, entre otros (OMS, 2000). La Figura 10, muestra los criterios del del DSM-5 como

de la CIE-10.

El DSM-5 requiere que se especifique el grado de conciencia del paciente sobre la
irracionalidad de sus obsesiones. Alonso et al., (2008, como se cit6 en Cruzado Rodriguez, 2014)
sostiene que la mayoria de los pacientes reconoce la irracionalidad de las obsesiones, sin
embargo, entre el 15% y el 36% de ellos, muestran una comprension deficiente, es decir, tienden
a atribuir validez a los contenidos obsesivos; en general, la fuerza de la creencia incremente con

la intensidad del tono emocional, y disminuye cuando la ansiedad se reduce.

A diferencia del DSM-5, la CIE-10 requiere una duracion minima de dos semanas para el
diagnostico de TOC, lo cual no esté especificado en el DSM-5. Ademas, la CIE-10 hace una
distincién entre obsesiones y compulsiones basdndose en si son actos externos (compulsiones) o
pensamientos, ideas o imagenes (obsesiones). En contraste, el DSM-5 distingue entre
pensamientos que generan ansiedad y malestar (obsesiones) y aquellos que reducen o alivian
estos sentimientos (compulsiones), permitiendo que las compulsiones puedan ser también

contempladas como cognitivas, y no clasificada como obsesion (APA, 2014; OMS, 2000).

Una de las actualizaciones importantes del DSM-5, segun Lozano-Vargas (2017) y
basdndose en Van Ameringen et al. (2013), es la inclusion de especificadores como la presencia
de tics, ya que se reporta una alta prevalencia de tics o sindrome de Tourette (26-59%) en

pacientes con TOC de inicio temprano en la infancia, y por tanto el tratamiento para dicha
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comorbilidad debe ser programado de manera diferente al mostrar una respuesta deficiente a la
monoterapia con inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina, siendo mas eficaz la

combinacion con haloperidol.

El TOC asociado a tics en la infancia presenta caracteristicas distintivas, especialmente
en varones y con antecedentes familiares de TOC. Segun Castell6 Pons (2014), esta variante es
mas comun en los nifios de sexo masculino con antecedentes familiares, y suelen experimentar

sintomas mas agudos y dilatados en el tiempo, a diferencia de otros tipos de TOC.

También es comin que estos nifios tengan comorbilidad con el trastorno de Tourette y
otros trastornos relacionados con el espectro del TOC, lo que indica la presencia simultanea de

multiples trastornos neuropsiquiatricos.

Actualmente, la CIE-11, publicada en 2018, agrupa al TOC y a trastornos relacionados
(trastornos dismorfico corporal, hipocondriasis, trastorno olfatorio de referencia, trastorno de
excoriacion, trastorno de acumulacion y tricotilomania) en una tnica categoria. Simpson &
Reddy (2014), afirman que se discute la posibilidad de sumar en el futuro, nuevos
especificadores, entre ellos: insight, tics, inicio temprano y dimensiones del TOC, PANDAS,

curso y severidad (como se cité en Lozano-Vargas, 2017).

La investigacion ha demostrado que la concordancia entre los sistemas diagndsticos es
solo es moderada, con solo el 64% de los casos coincidiendo en ambos sistemas (Andrews et al.,
1999, como se citd en Bados, 2017). El "Research Domain Criteria Project" (RDoC) busca
integrar el conocimiento de los circuitos neuronales con neurotransmisores y conducta, con el
objetivo de identificar biomarcadores que mejoren el diagnodstico y comprension de los trastornos

psiquiatricos (Marras et al., 2016; como se cité en Lozano-Vargas, 2017).
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Figura 10

Criterios diagnosticos del Trastorno obsesivo compulsivo segun el DSM-5 y la CIE10

Criterios dingnisticos segin ¢l DSM-5

Criterios diagnbsticos segim la CIE-10

AV Presencia de obsesiones, compulsiones o ambos:
Las obsesiones se definen por {11y (21

I, Pensamientos impulzos o Imagenss recurrentes v persistentes
que se experimentan en algun momento del trastorno como
intrusos ¢ inapropiados y que en la mayoria de los sujetos
causan ansiedad o malestar importante,

A) Las obsesiones o las compulsiones { oam bas)
estin presentes la mayor parte delos dias por
un periodo de al menos dos semanas

B Las obsesiones ( pensamientos, ideas o imid-
penes) v las compulsiones (aclos) Compr-
ten las siguientes caracteristicas, todas las
cudles han de estar presentes:

Z. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, ime- I, Sonreconocidas como originadasen la
pulsos o imagenes, o neutralizarlos medianie olro pensamien- menie del paciente, y no impuesias por
o o acto des decirn, realizando una compulsion), personas o influencias externas,
Las compulsiones se definen por (1) v (22 = ':f:: :l_l;;:l::i tflrrlhisli‘lin}d:u1:sllﬁt
I, Comportamientos {pooej., lavarse las manos, ordenar, oom- presente y ser reconocida como excesi-
probar las cosas) o actos mentales (o ej., rezar, contar, repe- vir o irracional.
tir palabras en silencio) repetitivos, que el sujeto realiza comao 3. El sujeto intenta resistirse a ellas (aun-
respuests a una obsesion o de acuerdo con reglas que debe que, si son muy duraderas, la resisten-
aplicar de manera rigida. cia a algunas obsesiones o compulsio-
2. El objtive de estos comportamientos o actos mentales es nes puede ser minima) Al menos una
prevenir o disminuir la ansiedad o el malestar o evitar algin absesion o compulsion, a la que se re-
suceso o situacion temida; sin embargo, estos comportamien- siste sin éxito, debe estar presente.
tos o actos mentales no estan conectados de forma realista 4. El pensamiento obscsivo o la realiz-

con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien re-
sultan elaramente excesivos.,

Mota: Los niftos de corta edad pueden no ser capaces de arti-

cular los objetivos de estos compor timientos o actos mentales

£ Las obsesiones o compubiones requieren mucho tempo {p. ej.,

acupan mas de una hora diarvia) o causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas impor-
tantes

O Los sintomas obsesivo-compulsives no se pueden atribuir a los
electos fisioldgicos de una sustancia {p g, drogas Rrmacos) o
i otra afeccion médica,

Dy Laaleracion no se explica mejor por los sintomas de otro tras-
torno mental (p g, preocupaciones excesivas, comao en el trastor-
no de ansiedad peneralizada; preocupaciones por el aspecio, como
en el trastorne dismdarfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, comoen el trastorno de acumulacion;
arrancarse ¢l pelo, como en la tricotilomania [rascarse ln picl];
estereotipias, como en el trastorne de movimicentos estereoti pad os;

cidn del acio compulsive no deben ser
en =i mismos placenteros (esto debe ser
distinguido del alivio temporal de la
tensidn o ansicdad).

) Lasobsesiones o compulsiones causan ma-
lestar o interfieren en el funcionamiento
individual v social del sujeto usualmente
por el gasio de tiempo.

ol

Los criterios de exclusion mias usados co-

munmente son: no debido a otros trastor-
nos mentales, tules como esquizofrenia y
trastornos relacionados (F2) o trastornos
del humor {alectivos) (F3.

El diagndstico puede especilicarse por los si-
guienies cuaire eodigos:

F42.0,

Con predominio de pensamientos o ru-
miaciones obsesivos,

. X jalgle’ f F42.1. Con predominio de actos compulsivos
comportamiente alimentario ritualizado, ocomo en los wastormos {rilu.u!lcs o o ) b I
alimentarios; problamas con sustancias o con el juego, como en F42.2. Con mezcla de pu.wumi::nlw y actos
los trastornos relaconados con las sustancias v trastornos adicti- - obsesivis
wos; preccupacion por padecer una enfermedad, como en el tras- FA2.8, Otr i i . .

. . B iros trastornos obsesivos compulsi-
torne de ansiedad por enfermedad; impulsos o Gntasias sexuales, b !
comoen los astornes pacalilicos; impulsos como en los Lrastor- F32.9. Trastorno obstsive compulsive sin es-

nos perturbadores, de contrel de los impulsos v de la conducta;

rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion mayor;

insercion de pensamiento o delirios, como en la esquizofrenia v

olms rastornos psicdticos, o patrones de comportamientio repeti-

tive, coma en los trastornos del espectro del autisma),
Expecificar si:

Con intrmspecciin buena o acepiable: ¢l sujeio reconoce que las
creencias del trastorno obsesivo compulsivo son claramente o proba-
bBlemenie no ciertas o que pueden ser cierias o no.

Con poca introspeccitn: ¢l sujeio reconoce que las creencias del
trastorng obsesivo compulsive son cdaramente o probablemente no
ciertas o que pueden ser ciertas o no,

Con ausencia de introspeccidnfcon creenciss delirantes: ¢l sujeto
esti completamente convencido de que las creencias del trastormoe
obsesive compulsive son clertas,

Especificar si:

El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de
tics,

pecilicacion.

Nota. Adaptado de Manual de Psicopatologia y Trastornos Psicologicos (pp. 247-249), Caballo et
al., 2014, Piramide.
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Epidemiologia

Prevalencia

De acuerdo con Kaplan y Sadock (2009), el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, es un
padecimiento mental frecuente, con una prevalencia global del 2 al 3% en la poblacion general.
En Argentina, Yariyura-Tobias y Neziroglu (1994, como se cit6 en Rodriguez Bilglier et al.,
2012), observaron una prevalencia en la poblacion del 3%. Ademas, un porcentaje ain mayor en
individuos no-clinicos, en torno al 28%, experimenta fendmenos obsesivos leves y menos
frecuentes que no cumplen los criterios diagnosticos, siendo las obsesiones de comprobacion,
almacenamiento y simetria/ordenacion las mas comunes (Rasmussen & Eisen, 1998, como se
cito en Clark y Beck, 2012). Ruscio et al. (2010, como se cit6é en Cruzado Rodriguez, 2014),
afirman que las personas con diagnostico de TOC dedican diariamente entre 5 y 9 horas a
manejar sintomas obsesivos, mientras que las compulsiones les ocupan de 4 a 6 horas. Dentro de
las obsesiones, la mas frecuente es la contaminacion, y en cuanto a las compulsiones, la

verificacion o comprobacion es la mas comun.

Los familiares de primer grado de personas con Trastorno Obsesivo-Compulsivo, tienen
un mayor riesgo de desarrollarlo lo largo de su vida en comparacion con familiares de personas
sin trastornos o de la poblacion general. En concreto, el riesgo de TOC en estos familiares es de
aproximadamente 10-12%, frente al 2-3% en la poblacion general (Hettema et al., 2001, como se
citdo en Bados, 2017). Ademas, estos autores observan, que el TOC es mas comun entre los
familiares de primer grado de personas con trastorno de Tourette, en comparacion con la

poblacion general.
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En cuanto al género, las mujeres tienden a desarrollar TOC con mayor frecuencia que los
hombres (Rasmussen & Tsuang, 1986, como se cit6 en Franklin y Foa, 2023). Entre las
diferencias existentes, se destaca el tipo de contenido de las obsesiones y compulsiones; las
mujeres presentan obsesiones de contaminacion y rituales de lavado en una proporcion mas del
doble que los hombres, mientras las obsesiones de contenido sexual o religioso son mas comunes

en hombres (Labad et al., 2008, como se citdé en Cruzado Rodriguez, 2014).

Asimismo, la presencia del TOC es universal, con prevalencias semejantes en diferentes
regiones del mundo, como Europa, América, Japon, o India. Las diferencias culturales pueden
influir en la presentacion de los sintomas; por ejemplo, las obsesiones religiosas son mas
prevalentes en culturas con codigos morales estrictos, y las compulsiones de lavado son mas
comunes en paises musulmanes que enfatizan la limpieza (Ocaza et al., 1994; Tek & Ulug, 2001,

ambos citados en Clark y Beck, 2012).

Por ultimo, Clark y Beck (2012), basdndose en los estudios de Rasmussen & Eisen
(1992), concluyen que el TOC no esté asociado con un mayor logro académico o una inteligencia

significativamente superior, contrariamente a lo que sugerian estudios anteriores.

Inicio, Curso y Pronostico

El TOC comunmente comienza durante la adolescencia o al inicio de la adultez, aunque
puede aparecer en la infancia (Hollander y Simeon, 2012). Su inicio suele ser gradual, y en un
50-70% de los casos esta asociado con situaciones estresantes, como el embarazo, fallecimientos

o problemas sexuales (Pinto et al., 2006, como se citdé en Cruzado Rodriguez, 2014; Vellosillo y
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Vicario, 2015). Algunos pacientes presentan un inicio repentino de los sintomas, especialmente

aquellos con una base neurolégica para el trastorno (Hollander y Simeon, 2012).

En general, la edad en la que aparece el TOC en los hombres suele ser anterior a la de las
mujeres. La media de edad para la aparicion del trastorno es de 19 afios, mientras que en
muestras clinicas esta edad ronda los 22 afios (Lensi et al., 1996, como se cit6 en Clark y Beck,
2012; Brown et al., 2001; Ruscio et al., 2010, ambos citados en Bados, 2017). Existen dos
patrones de aparicion del TOC: uno temprano, entre los 10 y 15 afios, representa el 31% de los
casos y esta relacionado con tics y el sindrome de Tourette; y otro entre los 23 y 30 afios,
representa el 75%, y se vincula con mayor comorbilidad de trastornos de ansiedad y depresion
(Black, 1974, como se citd en Hollander y Simeon, 2012; Delorme et al., 2005, como se cit6 en
Cruzado Rodriguez, 2014). Aproximadamente la mitad de los pacientes adultos con TOC
presentaron sintomas en la infancia, y mas de un tercio lo padecio durante su nifiez (Cruzado
Rodriguez, 2014). Cuando el TOC se manifiesta por primera vez en personas de entre 35 y 40
afos, es recomendable investigar posibles problemas neurologicos, como tumores o quistes

cerebrales, o considerar la presencia de depresion (Bados, 2017).

A menudo, los pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo ocultan sus sintomas y no
buscan ayuda médica hasta después de varios afios desde la aparicion de estos. Una vez que el
trastorno se manifiesta, rara vez se limita a un solo episodio, tiende a ser cronico y su evolucion
suele ser progresiva con presencia de fluctuaciones, donde existen momentos de funcionamiento
aceptable seguidos de episodios de exacerbacion, especialmente en situaciones estresantes; un
10% de los casos son considerados incapacitantes (Rasmussen & Tsuang, 1992, como se cit6 en

Vellosillo & Vicario, 2015).
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Cruzado Rodriguez (2014), al citar a Ruscio et al. (2010) y Rasmussen y Eisen (1992),
sefala que, en estudios de pacientes con TOC durante un periodo de nueve afios, el 85%
experimentd un curso continuo del trastorno, el otro 10% tuvo un deterioro progresivo, y el
restante 2% presentd un curso episodico con remisiones de seis meses o mas. Por otro lado,
Fullana et al. (2001) encontraron que el 28,6% de los pacientes con TOC reportd periodos
asintomaticos, el 31,7% describi6 un curso estable, y el 39,7% experimentd un curso

deteriorante.

Por su parte, Steketee et al. (1999) y Skeog & Skeog (1999, ambos citados en Cruzado
Rodriguez, 2014), encontraron que el 20% de los pacientes alcanz6 una remision total, mientras
que el 50% obtuvo una remision parcial. La remision completa fue mas frecuente en pacientes
casados y en aquellos con menor gravedad global del trastorno. Sin embargo, el 48% de los

pacientes continué con TOC durante mas de 30 afios.

La estabilidad de los sintomas puede variar entre adultos y nifios, y existen diferencias en
el contenido de las obsesiones y compulsiones segun la edad. Las obsesiones de dafio presentan
tasas mas elevadas en nifios y adolescentes que en adultos; y entre infanto-juveniles, las
obsesiones de tipo sexual y religiosas son mas propensas a presentarse en los adolescentes que en

los infantes (Bados, 2017).

Finalmente, factores como la baja resistencia a las compulsiones, un inicio tardio del
tratamiento, poco insight de enfermedad, y la presencia de trastornos adicionales son indicadores
de un peor prondstico, mientras que un buen ajuste social y laboral actiia como factor protector

(Kaplan y Sandok, 2009).
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Comorbilidad

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo, es una condicidon que rara vez ocurre de manera
aislada, y que presenta elevados indices de comorbilidad. De acuerdo con Clark y Beck (2012),
Downie et al. (1998) y Campbell et al. (2001), afirman que solo el 15% de la poblacion clinica
padece como diagnostico unico el TOC, y aproximadamente en la mitad de los pacientes
evaluados suele converger otro trastorno. Entre estos trastornos concomitantes, que describen
basandose en Clark (2004), se encuentran la depresion, las fobias especificas y sociales, el

trastorno dismorfico corporal, los trastornos por tics y los trastornos de personalidad del grupo C.

En esta linea, Clark y Beck (2012), citan a Brown et al. (2001), y Crino & Andrews
(1996), quienes sostienen que la Depresion Mayor es el diagndstico correlativo con mayor indice
de prevalencia, con un rango del 65% al 85%. También mencionan de acuerdo Clark, (2002) y
Abramowitz et al. (2000) que, mientras su presencia augura un agravamiento de los sintomas
obsesivos y una peor respuesta al tratamiento, su forma leve o moderada no suele intervenir
demasiado en el curso del pronostico. Finalmente, indican, que hoy dia, se sabe que en general el
TOC suele establecerse primero y posteriormente causar la aparicion de Episodios Depresivos, y

no a la inversa (Demal et al., 199, como se cité en Clark y Beck, 2012).

Por los motivos mencionados, es recomendable en el proceso evaluativo del TOC,
demorar las intervenciones Cognitivas-Conductuales, hasta valorar la presencia de sintomas
depresivos, ataques de panico o estrés postraumatico, asi como su nivel de gravedad. En caso de
encontrarse frente a estos trastornos, deberan ser el foco primario de intervencion, postergando el
tratamiento de los sintomas O-C (Clark y Beck, 2012; Freeston y Ladouceur, 2002). Los tltimos
autores, agregan que otras manifestaciones comorbidas que pueden complicar e interferir en el

tratamiento, son la aparicion de rasgos Esquizotipicos por su poca conciencia de enfermedad o
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rasgos Limites por su potencial evitacion a la Exposicion, asi como la existencia de Consumo de
Sustancias Psicoactivas, o Trastornos Psicoticos, donde esta contraindicado la utilizacion de

técnicas cognitivas en los pensamientos obsesivos.

A continuacion, y tal como se muestra en la Figura 11, se describe segun el Metaanalisis
de Bloch et al. (2008, como se cit6 en Cruzado Rodriguez, 2014), cuatro dimensiones obsesivas
(de Simetria u Orden, de Contenido Prohibido, de Contaminacion, y de Acumulacion), que se
han asociado a la coexistencia de otras psicopatologias, asi como patrones de heredabilidad y

variaciones genéticas.

Diagnostico Diferencial

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo es una condicion clinica heterogénea que presenta
una elevada comorbilidad con otros Trastornos, por lo que resulta indispensable deslindar los
criterios propios de este cuadro que suelen solaparse y confundirse con otras alteraciones
clinicas. Siguiendo a Cruzado Rodriguez (2014) y a Franklin y Foa (2023), podemos establecer

los siguientes diagnosticos diferenciales:

e Trastorno Depresivo Mayor: La principal diferencia entre ambos trastornos, se apoya en
el foco temporal de los pensamientos, su caracteristica singular, y la resistencia que
manifiestan. En el TOC suele darse porque las obsesiones se centran en eventos temidos
futuros de los cuales el paciente se siente responsable, mientras que las rumiaciones
depresivas, acerca de uno mismo o el mundo, se enfocan en eventos negativos pasados o
por los que el individuo se culpa y critica. Otra distincion se da en el plano de los

pensamientos obsesivos, que son intrusivos y llevan a compulsiones, al contrario de las
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rumiaciones depresivas que suelen ser egosintdnicas y no requieren acciones especificas.
Por ultimo, la emocidon que predomina en el TOC suele ser la ansiedad, mientras que lo

nuclear en la depresion es la tristeza (Cruzado Rodriguez, 2014; Franklin y Foa, 2023).

Trastornos de Ansiedad Generalizada: Aunque los pacientes con TAG presentan
preocupaciones intrusivas y molestas, que pueden confundirse con las obsesiones propias
del TOC, existen diferencias importantes entre ambos. Mientras que en la Ansiedad
Generalizada, las preocupaciones estan asociadas con aspectos de la vida cotidiana
(trabajo, economia, relaciones, etc), en el TOC, las obsesiones tienen un caracter mas
extravagante y no se vinculan con problemas reales. Ademas, las preocupaciones del
TAG suelen ser de naturaleza verbal, como pensamientos y dudas, hecho que no ocurre
en el TOC, que puede incluir imagenes e impulsos. A su vez, el contenido de las
preocupaciones cambia con frecuencia y se centra en temas pesimistas sobre uno mismo
o el futuro, a diferencia de las obsesiones que suelen permanecer estables en el tiempo y
se enfocan en consecuencias improbables. Finalmente, las preocupaciones en la ansiedad
generalizada a menudo son egosintonicas y no se acompafnian de comportamientos de
neutralizacion, lo cual es un requisito indispensable para el Diagnostico de mientras que

las obsesiones en el TOC (Cruzado Rodriguez, 2014).



Figura 11

Dimensiones del TOC y la comorbilidad (2003)

Trastornos
alimentarios

Acicalamiento
patologico
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Nota. Adaptado de Manual de Psicopatologia y Trastornos Psicoldgicos (p. 250), por Caballo, et
al, 2014, Piramide.

e Trastornos de Ansiedad Generalizada: Aunque los pacientes con TAG presentan

preocupaciones intrusivas y molestas, que pueden confundirse con las obsesiones propias

del TOC, existen diferencias importantes entre ambos. Mientras que, en la Ansiedad
Generalizada, las preocupaciones estan asociadas con aspectos de la vida cotidiana
(trabajo, economia, relaciones, etc), en el TOC, las obsesiones tienen un caracter mas
extravagante y no se vinculan con problemas reales. Ademads, las preocupaciones del

TAG suelen ser de naturaleza verbal, como pensamientos y dudas, hecho que no ocurre

en el TOC, que puede incluir imagenes e impulsos. A su vez, el contenido de las

preocupaciones cambia con frecuencia y se centra en temas pesimistas sobre uno mismo

o el futuro, a diferencia de las obsesiones que suelen permanecer estables en el tiempo y
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se enfocan en consecuencias improbables. Finalmente, las preocupaciones en la ansiedad
generalizada a menudo son egosintdnicas y no se acompafan de comportamientos de
neutralizacion, lo cual es un requisito indispensable para el Diagnostico de mientras que

las obsesiones en el TOC (Cruzado Rodriguez, 2014).

Trastorno Dismorfico Corporal: En tanto que, los individuos con trastorno dismorfico
corporal suelen centrarse en una obsesion especifica relacionada con un defecto fisico
imaginado, los que sufren de TOC experimentan multiples obsesiones. En el trastorno
dismorfico corporal, la preocupacion por el defecto fisico genera malestar significativo y
afecta negativamente el funcionamiento social y laboral, llevando a rumiaciones
repetitivas y conductas de verificacion, como mirarse al espejo o buscar reaseguracion a
través de otra persona. Si bien los sintomas son similares, es necesario entender que en el
trastorno dismorfico corporal la preocupacion se enfoca en el defecto fisico en si,
mientras que en el TOC el foco puede estar en el dafio o riesgo asociado al defecto, con
compulsiones mas diversas. Por otro lado, se ha vinculado al TDC con un mayor riesgo
de suicidio y adicciones, y las personas que lo padecen exhiben una comprension limitada
de su enfermedad, llegando a creencias delirantes sobre el defecto fisico (Cruzado

Rodriguez, 2014; Franklin y Foa, 2023).

Tics y Sindrome de Tourette: Para distinguir las conductas motoras estereotipadas del
sindrome de Tourette y los trastornos de tics y las compulsiones del TOC, es crucial
examinar la relacion funcional que se establece entre estas conductas y los pensamientos
obsesivos. La principal diferencia radica, en que los tics son movimientos musculares

involuntarios y sin intencidon que no buscan aliviar la angustia, mientras que las
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compulsiones del TOC son acciones intencionales realizadas para reducir la ansiedad
provocada por las obsesiones, y no meros reflejos (Cruzado Rodriguez, 2014; Franklin y

Foa, 2023).

Trastorno Delirante y Esquizofrenia: Si bien es probable que algunos pacientes con TOC
puedan experimentar obsesiones con un grado de intensidad delirante, la mayoria
mantiene una conviccion que varia entre fuerte y moderada. Cuando estas creencias son
muy firmes, es indispensable considerar el diagnostico de TOC "con introspeccion
pobre", ya que la presencia de compulsiones puede ayudar a diferenciarlo del trastorno
delirante. Por otro lado, y aunque las obsesiones pueden ser extravagantes y tener
contenido magico similar a los delirios en la esquizofrenia, este caracter exotico por si
solo no excluye el TOC. Ademas, es importante también asegurar que estos temores no
vayan acompanados de otros sintomas psicoticos como alucinaciones o afecto

inapropiado (Franklin y Foa, 2023).

Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad: Pese a su elevada comorbilidad, las
condiciones que manifiestan ambas patologias son clinicamente distintas. Mientras el
TOC se caracteriza por obsesiones y compulsiones que interfieren en la vida diaria, el
trastorno de la personalidad obsesivo-compulsivo se centra en el perfeccionismo, el
control y la preocupacion por el orden, sin que los sintomas interfieran en su
funcionamiento y siendo egosintdnicos, es decir, los pacientes valoran positivamente
estos rasgos, y a menudo, también reciben validacion positiva por aquellos que lo rodean

(Cruzado Rodriguez, 2014).

A modo de resumen, puede consultarse la Figura 12.
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Figura 12

Diagnostico diferencial del Trastorno obsesivo compulsivo

Trastormos

Diferencias con el TOC

Trastorno de ansiedad debido a una en-
fermedad médica.

Requiere la presencia de una enfermedad médica causal. No se diagnos-
tica TOC si todas las obsesiones v compulsiones se deben a los efectos
fisiologicos directos de una enfermedad médica.

Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias.

Se debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia. No se diag-
nostica TOC si todas las obsesiones v compulsiones se deben a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (incluvendo medicamentos),

Trastomo dismorfico corporal o tras-
torno de la alimentacion,

Se caracteriza por pensamientos recurrentes relacionados exclusivamente
con el aspecto flsico o el peso corporal,

Fobia especifica o social,

Se caracteriza por pensamientos recurrentes relacionados exclusivamente
con el miedo o la evitacion del objeto o situacion temidos

Tricotilomania,

Se caraclteriza por pensamientos ¥ actos recurrentes relacionados con
arrancarse el cabello,

Hipocondria o trastornos de sintomas
somiticos,

Se caracteriza por pensamientos recurrentes relacionados exclusivamente
con laidea de que se sufre una enfermedad grave

Episodio depresivo mayor,

Se caracteriza por un mayor predominio de rumiaciones sobre hechos
pasados, egosintonicas v que producen tristeza, mas que ansiedad.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Se caracleriza por prencupaciones excesivas en tomo a situaciones reales
v o s acompaia de compulsiones,

Trastorno delirante o trastorno psicoti-
co no especificado.

Se caracleriza por pensamientos recurrentes mantenidos por la conviceion
delirante.

Esquizolrenia,

Se caracteriza por pensamientos delirantes rumiativos v por comporta-
mientos esterentipados que no se ajustan a la realidad.

Trastorno de tics o trastorno de movi-
mientos estereotipados,

Se caracteriza por movimientos menos complejos v no efectuados con la
intencion de neutralizar una obsesion,

Comportamientos dirigidos en otros
trastornos mentales (p. g, juego pato-
logico, parafilias o dependencia de sus-
tancias).

Se caracteriza por el placer experimentado por el individuo con la activi-
dad v por querer resistirse s0lo a causa de sus consecuencias dafinas,

Trastorno obsesivo compulsivo de la
personalidad.

Mo se caracteriza por la presencia de obsesiones v compulsiones, e inclu-
ve un patron generalizado de orden, perfeccionismo v control.

Supersticiones no patologicas v com-
portamientos repetitivos,

Mo consumen tigmpo v no provocan malestar o deteroro clinicamente
significativo.

Nota. Adaptado de Manual de Psicopatologia y Trastornos Psicologicos (p. 257), por Caballo et
al., 2014, Piramide.
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Etiopatogenia del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

En la actualidad, la etiologia del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) sigue siendo
incierta. No obstante, la evidencia clinica, experimental y terapéutica indica que su etiopatogenia
es polifactorial, implicando una interaccion de factores biopsicosociales, que incluyen elementos
ambientales y genéticos, los cuales podrian desencadenar el desarrollo de esta patologia

(Vellosillo y Vicario, 2015).

Influencias Genéticas

Estudios familiares y de gemelos apoyan la teoria de que el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo tiene un importante componente genético. Segin Kaplan y Sandok (2015), los
familiares de primer grado de personas con TOC tienen entre tres y cinco veces mas
probabilidades de desarrollarlo en comparacion con los familiares de individuos control. No
obstante, los datos actuales no logran diferenciar claramente entre los factores genéticos y los

efectos culturales o conductuales que influyen en la transmision del trastorno.

Los estudios de concordancia han demostrado una mayor tasa en gemelos monocigoticos
en comparacion con los dicigoticos. Investigaciones de Inouye (1965) y Rasmussen (1986,
ambos citados en Vallejo Ruiloba et al., 2015) sefialaron tasas de concordancia que oscilan entre
el 80% y el 65% en gemelos monocigdticos. De manera similar, Van Grootheest et al. (2007,
citado en Cruzado Rodriguez, 2014) reportan tasas de heredabilidad que varian del 26% al 65%,

con un mayor componente hereditario en nifios que en adultos.

Asimismo, existe evidencia que sugiere una co-transmision entre el sindrome de Tourette,

el TOC, sintomas de orden/simetria y tics motores cronicos en familias (Kaplan y Sandok, 2015).
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Durante las ultimas décadas, con el fin de identificar regiones cromosomicas relacionadas
con el TOC, se fund6 la Whole Genome Scan Exploration. En 2013, Stewart et al. (como se citd
en Vallejo Ruiloba et al., 2015) descubrieron sefiales de ligamiento en el cromosoma 18,
vinculado al complejo neuronal de densidad postsinaptico, asi como en el cromosoma 20,
asociado con la neurotransmision glutamatérgica. Previamente, en 2012, un metaanalisis de
Taylor (como se citd en Vallejo Ruiloba et al., 2015) hallé asociaciones significativas entre el
TOC y polimorfismos relacionados con la transmision serotoninérgica en hombres, ademas de
otros polimorfismos que influyen en la modulacion de las catecolaminas. Estos hallazgos
sugieren un modelo poligénico para el TOC, en el que multiples genes con pequenias

contribuciones incrementan la probabilidad de desarrollar el trastorno.

Factores Neuroinmunoldgicos

En ciertos casos, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) que inicia en la infancia
puede estar relacionado con una infeccidon por estreptococos, la cual provoca una inflamacion en
los ganglios basales debido a una respuesta autoinmune disfuncional. Esta asociacion fue
inicialmente documentada por Swedo y sus colegas en 1997, quienes describieron una variante
del TOC infantil que mas tarde se incluyd en un grupo de trastornos denominado " 7rastornos
Neuropsiquidtricos Pediatricos Autoinmunes Asociados a Infecciones por Estreptococos"
(PANDAS) (Cruzado Rodriguez, 2014). Las infecciones por estreptococos pueden resultar en
fiebre reumatica, y entre un 10% y un 30% de los afectados pueden desarrollar corea de

Sydenham, presentando sintomas obsesivo-compulsivos (Kaplan y Sandok, 2015).
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De acuerdo con la clasificacion clinica del PANDAS, este trastorno esta estrechamente
relacionado con la infeccion por estreptococo; sin embargo, investigaciones posteriores han
indicado que la aparicion subita de sintomas neuropsiquiatricos, que incluyen tics y obsesiones,
también puede asociarse con infecciones causadas por otros patdgenos distintos al estreptococo,
asi como con procesos inflamatorios no infecciosos, razon por la cual se ha propuesto el término
CANS (Childhood Acute Neuropsychiatric Symptoms), que abarca de manera general todas estas
condiciones, incluyendo el anterior PANDAS (Singer et al., 2012, como se cit6 en Vallejo

Ruiloba et al., 2015).

Implicaciones Neuroquimicas

La eficacia observada en el tratamiento del TOC mediante clomipramina dio lugar a las
primeras hipotesis neuroquimicas sobre el trastorno, sugiriendo que podria haber una disfuncion
en el sistema serotoninérgico (Yaryura-Tobias, 1977, como se cité en Vallejo Ruiloba et al.,
2015). Actualmente, se reconocen cuatro hipotesis en relacion con las alteraciones de la
neurotransmision en pacientes con TOC: la Hipotesis Serotoninérgica (la mas aceptada), la

Hipotesis Dopaminérgica, la Catecolaminérgica y la Endorfinica (Valaer Rubio, 2015).

Rauch et al. (2004) afirman que la serotonina esté relacionada con la mediacion de
diversos comportamientos, como la impulsividad, la agresion y la ansiedad, lo que sugiere que
un déficit en la regulacion de este neurotransmisor podria contribuir a la aparicion de conductas
obsesivas y rituales repetitivos en los pacientes con TOC. Los estudios clinicos que han utilizado
farmacos ISRS corroboran la idea de que existe una disfuncion en la serotonina o en sus

receptores, especialmente una hipersensibilidad de los receptores postsinapticos, que puede estar
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relacionada con la presencia de sintomas obsesivos y compulsivos (Vallejo Ruiloba et al., 2015).
Segun Kaplan y Sandok (2015), aunque los medicamentos que afectan el sistema serotoninérgico
son mas eficaces que aquellos que actian sobre otros neurotransmisores, la relacion entre la
serotonina y la causalidad del TOC sigue siendo incierta. De acuerdo con estos autores, los
estudios que han medido metabolitos de serotonina y sus puntos de recaptacion en el liquido
cefalorraquideo, han presentado resultados variables, aunque sugieren que algunos pacientes

podrian experimentar una hiperactividad en el sistema serotoninérgico.

Al considerar en conjunto los hallazgos de la investigacion, se puede concluir que la
disfuncion en la regulacion de la serotonina en el TOC es compleja y probablemente implique
variaciones en la funcion de los receptores segun su ubicacion en el cerebro y los subtipos
especificos, lo que sugiere que categorizar la serotonina como globalmente hiperactiva o
hipoactiva es una simplificacion excesiva (Rauch et al., 2004). Hollander y Simeon (2012)
indican que es necesario llevar a cabo mas investigaciones sobre la biologia del TOC para
explorar la relacion entre las anomalias neuroldgicas y bioquimicas, asi como determinar si estas
condiciones coexisten o se distribuyen en diferentes grupos fisiopatoldgicos. Este autor también
propone la existencia de subgrupos dentro del TOC, sugiriendo que aquellos con patologias
estructurales pueden presentar alteraciones neuroldgicas asociadas, un curso mas grave del

trastorno y una respuesta menos favorable a los inhibidores de la recaptacion de serotonina.

Por otro lado, se ha observado que entre un 40% y un 50% de los pacientes con TOC
presentan resistencia a tratamientos con fAirmacos serotoninérgicos, mientras que muestran una
respuesta positiva a medicamentos antipsicoticos y antiglutamatérgicos. Esto ha llevado a

investigar la posible implicacion de otras sustancias en la etiopatogenia del trastorno, como el
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acido glutamico, la dopamina, los opiaceos endogenos, la oxitocina, la vasopresina y los

esteroides gonadales (Goddard et al., 2008, como se cit6 en Vallejo Ruiloba et al., 2015).

Con esta nueva perspectiva, se ha desarrollado la Hipotesis Dopaminérgica, ya que varios
estudios han mostrado una disminucion de los sintomas obsesivos al utilizar faArmacos que
bloquean la dopamina, sugiriendo un posible exceso de este neurotransmisor como causa del
TOC, debido a que se ha observado que la liberacién de dopamina puede inducir conductas
repetitivas y estereotipadas (Cruzado Rodriguez, 2014). Este autor también sefiala que algunas
enfermedades neurologicas que afectan los ganglios basales y las vias dopaminérgicas suelen
presentarse con sintomas obsesivo-compulsivos. Sin embargo, Valaer Rubio (2015) sostiene que
la mayor parte de la evidencia proviene de estudios en animales o de lesiones neurologicas que
muestran estereotipias o altos niveles de impulsividad, lo que dificulta la generalizacion de estos

hallazgos al TOC primario.

Por ultimo, se han formulado hipdtesis neuroquimicas menos conocidas sobre las
alteraciones en la neurotransmision de las vias catecolaminérgicas y endorfinicas, basadas en
hallazgos limitados de algunos estudios. Valaer Rubio (2015) indica que la hipdtesis
catecolaminérgica sugiere un incremento en la actividad noradrenérgica presinaptica y una
disminucion de los receptores adrenérgicos postsinapticos en pacientes con TOC. Se han
observado mejoras en los sintomas con la administracion oral de clonidina, un farmaco que
disminuye la liberacion de noradrenalina por las neuronas presindpticas (Kaplan y Sandok,
2015). Por otra parte, algunas evidencias sugieren que los opidceos endogenos podrian estar
involucrados en la fisiopatologia del TOC, como se evidencia por el hecho de que la

administracion de naloxona, un antagonista opiaceo, puede aumentar la sintomatologia obsesivo-
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compulsiva (Valaer Rubio, 2015). Sin embargo, actualmente se cuenta con menos evidencia

sobre la disfuncion de los sistemas noradrenérgico y endorfinico en el contexto del TOC.

Bases Neuroanatomicas, Neuropsicologicas y Neurofisiopatologicas

Diversos estudios de neuroimagen han encontrado alteraciones en los circuitos entre la
corteza orbitofrontal, el nicleo caudado y el tdlamo en pacientes con TOC. Mediante técnicas
como la tomografia por emision de positrones (PET) y la tomografia computarizada de emision
monofotdnica (SPECT), se ha observado un incremento en la actividad de varias areas
cerebrales, incluidas la region orbitofrontal izquierda, prefrontales bilaterales, el orbital medial,
el lateral prefrontal, la corteza sensorial motora izquierda, la circunvolucion cingulada y los
ganglios basales -en especifico, el nicleo caudado- (Cruzado Rodriguez, 2014). Las ultimas
estructuras nombradas, estan relacionadas con vias serotoninérgicas y conexiones entre la corteza
y las areas subcorticales (Aldaz Armendariz y Sanchez Martin, 2005). El hallazgo méas comtn es
la hiperactividad basal de la corteza orbitofrontal, que disminuye con el tratamiento y aumenta

ante la provocacion de sintomas (Vallejo et al., 2002, como se cit6 en Vellosillo y Vicario, 2015).

Ademas, las alteraciones en estas areas parecen estar mas vinculadas a las vias
corticoestriadas que a las amigdalinas, las cuales son el foco actual de investigacion en trastornos
de ansiedad (Valaer Rubio, 2015). Los tratamientos farmacologicos y conductuales han mostrado

una reversion de estas anomalias cerebrales (Figura 13).

Los estudios estructurales con tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética

(RM) son consistentes con los resultados de los estudios funcionales, ya que ambos han
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demostrado una reduccion bilateral en los nicleos caudados de pacientes con TOC (Valaer

Rubio, 2015).

Figura 13

Regiones cerebrales implicadas en la fisiopatologia del trastorno obsesivo-compulsivo

Corteza prefrontal

orbital
Talamo medial /

izquierdo y derecho

Estriado:
Putamen

= Caudado Cuerpo calloso

Cingulado
anterior

Corteza
prefrontal

Nota. Adaptado de Sinopsis de Psiquiatria (p. 419), por Kaplan y Sandok, 2015, Wolters Kluwer

Otros estudios biologicos, como los electrofisiologicos y electroencefalograficos (EEG),
han mostrado que los pacientes con TOC tienen mayor incidencia de alteraciones inespecificas,
como la reduccion de la latencia del suefio REM. Los estudios neuroendocrinos también han
revelado que aproximadamente un tercio de los pacientes no presentan supresion en la prueba de
supresion con dexametasona, y que la secrecion de la hormona del crecimiento se reduce tras la

administracion de clonidina (Vallejo Ruiloba et al., 2015).
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Ha partir de la década del 80, comenz¢ el interés de los estudios neuropsicologicos del
TOC. Aldaz Armendariz y Sanchez Martin (2005) sefialan que, aunque inicialmente se creia que
el TOC se relacionaba con una pérdida de la inhibicion verbal debido a alteraciones en el 16bulo
frontal izquierdo, ahora se considera que es el hemisferio derecho el que esta afectado. Un
hallazgo frecuente es que los pacientes con TOC muestran dificultad para realizar el Tactual
Performance Test (TPT), tardando mas en completarlo y presentando deficiencias en la
memorizacion de la posicion espacial de objetos, lo que implica al l6bulo parietal derecho,
responsable del reconocimiento tactil y del procesamiento visuoperceptivo. De igual manera, en
el Test de Retencion Visual de Benton, los pacientes con TOC rinden por debajo del grupo
control. Complementariamente, aunque no muestran déficits generalizados de memoria, si
presentan alteraciones en la memoria visuoespacial, como la memoria visual a corto plazo, la
memoria procedimental y la memoria asociativa objeto-posicion espacial. Por ultimo, la mayoria
de los estudios neuropsicologicos apoyan la existencia de un déficit frontal bilateral, evidenciado
por el bajo rendimiento en el Wisconsin Card Sorting Test (WCST), y en los ultimos afios, se ha

sugerido también, una alteracion en el sistema frontoestriatal.

No obstante, uno de los desafios al interpretar las alteraciones neuropsicologicas en
pacientes con TOC es determinar si estas son primarias o secundarias (Hollander y Simeon,

2012).

Finalmente, algunas enfermedades neurolégicas comparten sintomas con el TOC, como
se muestra en la Figura 14. La investigacion neurofisiopatoldogenica ha centrado su atencion en
traumatismos craneoencefalicos (TCE) o lesiones inducidas por psicocirugia. Los TCE que
afectan las areas motoras pueden producir tics repetitivos, comparables a las conductas

compulsivas del TOC. En intervenciones quirtrgicas, se ha observado que las lesiones en ciertas
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areas cerebrales pueden reducir o exacerbar los sintomas del TOC. Por ejemplo, la lobotomia y la
leucotomia han mostrado reducir las alteraciones cognitivas, mientras que la cingulotomia ha
disminuido la ansiedad y los movimientos estereotipados, similares a los resultados de la
capsulotomia anterior bilateral estereotactica (Aldaz Armendariz y Sdnchez Martin, 2005).

Figura 14

Alteraciones neurologicas que han sido relacionadas con el trastorno obsesivo-compulsivo

Sindrome de Gilles de la Tourette Anoxia

Neuroacantosis Paralisis supranuclear progresiva
Parkmsonismo postencefalitico Corea de Sydenham

Infarto del nicleo caudado Lesiones en el lobulo frontal

Intoxicacion por monoxido de carbono Intoxicacion por manganeso

Nota. Adaptado de Obsesiones y Compulsiones (pp. 29-30), por Aldaz Armendariz y Sdnchez
Martin, 2005, Editorial Sintesis

Modelo Explicativo del TOC desde la Perspectiva Conductual y Cognitiva

Las teorias conductuales del Trastorno Obsesivo-Compulsivo parten de la premisa de que
los “trastornos” son conductas aprendidas, y por tanto se rigen y explican a partir de los
principios del aprendizaje. En este contexto, las primeras formulaciones sobre el TOC se
apoyaron en la teoria del aprendizaje de Mowrer (1939), aplicada mas tarde por Dollard y Miller
(1950) a los comportamientos obsesivo-compulsivos (Franklin y Foa, 2023). E1 Modelo
Bifactorial de Mowrer, segun el cual los trastornos de ansiedad se desarrollan en dos etapas:
primero, la experiencia del temor en determinadas situaciones; y segundo, la adopcion de
conductas de evitacion para lidiar con dicho temor. En el caso del TOC, se sugiere que un

pensamiento intrusivo se asocia con ansiedad a través del condicionamiento cldsico, y que los
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rituales repetitivos se refuerzan mediante el condicionamiento operante al reducir el malestar

(Rodriguez Biglieri et al., 2012).

Las explicaciones conductistas no ofrecen explicaciones convincentes sobre las
obsesiones. Vallejo Ruiloba et al. (2015) comentan que se parte del supuesto de que los procesos
mentales estan controlados por estimulos, y que las personas con TOC estan expuestas a mas
estimulos capaces de generar respuestas en comparacion con la poblacion general. Esto se debe,
segln este autor, a dos mecanismos: a) ciertos estimulos previamente aprendidos provocan
respuestas en personas obsesivas, pero no en otras; y b) el estado de activacion elevado en
individuos con TOC provoca respuestas mas frecuentes e intensas ante los mismos estimulos. En
ciertos casos, como las ideas de contraste, se sugiere que los pensamientos pueden considerarse

respuestas de evitacion.

Aldaz Armendéariz y Montserrat Sanchez (2005) sehalan que, aunque el condicionamiento
de estimulos neutros para que provoquen ansiedad es ttil para entender las fobias, no resulta
suficiente para explicar las obsesiones, ya que estas suelen tener un origen gradual y no siempre
estan asociadas a eventos traumaticos. Vallejo Ruiloba et al. (2015) destacan que, en el contexto
del TOC, etiopatogénicamente hablando, el paradigma del refuerzo negativo en la segunda etapa
del Modelo Bifactorial es clave, ya que las conductas de evitacion aprendidas permiten reducir la

ansiedad, y asi perpetuar el ciclo.

Aunque el modelo conductista no explica el origen de las obsesiones, si ofrece una
explicacion valida para el mantenimiento y generalizacion del TOC. Valaer Rubio (2015) destaca
que las terapias conductuales pueden modificar las conductas compulsivas, pero no los
pensamientos obsesivos, lo que sugiere que el modelo es mas util para entender las etapas tardias

del trastorno que para esclarecer su etiologia.
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Posteriormente, dada la ambigiiedad en el apoyo empirico al Modelo Bifactorial y las
limitaciones de la teoria conductual para explicar la etiologia completa del TOC, se incorporaron
variables cognitivas, como esquemas y errores de procesamiento surgiendo asi la base de los
modernos modelos. Emmelkamp (1982, citado en Valaer Rubio, 2015) describe en forma
general, que los pacientes con TOC evitan la ambigiiedad e incertidumbre, anticipan
consecuencias desfavorables y presentan pensamientos catastroficos, lo que influye en el
desarrollo del trastorno. La conceptualizacion segtn el cual las valoraciones subjetivas de temor
surgen a causa de creencias internalizadas fue propuesta por Carr (1974), quien anticip6 la idea
de que las compulsiones son respuestas para reducir amenazas subjetivas, mientras que en los

estados obsesivos predomina la evitacion cognitiva (Vallejo Ruiloba et al., 2015).

La Terapia Cognitiva-Conductual retoma estos postulados, y sostiene que los
pensamientos intrusivos son un fenémeno comun en la poblacion, con contenidos similares a los
de los pacientes con TOC, como temas sexuales, de agresion, religiosidad o contaminacion
(Sevilla y Pastor, 2006). Las obsesiones, sin embargo, son mas recurrentes y generan mayor
malestar que los pensamientos intrusivos normales (Parkinson & Rachman, 1981; Salkovskis &

Harrison, 1984, ambos citados en Biglieri et al., 2012).

Asi, este modelo plantea que las obsesiones surgen a partir de pensamientos intrusivos
normales, los cuales constituyen su base. Los autores coinciden en que el factor clave que
transforma un pensamiento intrusivo en una obsesion es la interpretacion que se le atribuye.
Segun Cruzado Rodriguez (2014), la diferencia no radica en el grado de control que el paciente
tiene para evocar el pensamiento de manera intencional o no, sino en el significado exagerado
que se le otorga, viéndolo como algo horrible, peligroso, asqueroso o inmoral. Si el pensamiento

intrusivo es considerado irrelevante o benigno, la persona tiende a ignorarlo. Ademas, este autor
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indica que, cuando la persona evalua los pensamientos intrusivos como una amenaza de riesgo
grave o dafio para si misma o para los demas (lo que implica una sobrestimacion tanto de la
probabilidad como de la gravedad del dafio, ademas de la percepcion de responsabilidad en la
prevencion del mismo), experimenta emociones negativas como ansiedad o culpa, sintiéndose
obligada a neutralizarlas mediante compulsiones para reducir la angustia. Aunque la
neutralizacion puede ofrecer un alivio inmediato de la ansiedad y una sensacion de mayor control
percibido al desviar la atencion de la obsesion, a largo plazo, estas valoraciones de importancia y
neutralizacion incrementan la relevancia y frecuencia de las obsesiones (Salkovskis, 1999, como

se citd en Clark y Beck, 2012).

De esta manera, y como se ilustra en la Figura 15, se establece un circulo vicioso que
lleva a obsesiones cada vez mas frecuentes, intensas y angustiosas, asi como a una necesidad
compulsiva de realizar rituales, caracteristicas esenciales del TOC.

Figura 15
Secuencia del Modelo ABCD para el TOC

/—~ A= Evento Activador ,\

D= Ritual neutralizante B = Evaluacién errénea del evento

K C= Ansiedad excesiva 4—/

Nota. Adaptado de Guia practica del TOC. Pistas para su liberacion (p. 164), por Pedrick, C., y
Hyman, B.., 2003, Desclée de Brauwer

Se debe prestar especial atencion al "Efecto Paradojal del Elefante Rosa", donde las
personas intentan "mantener la mente en blanco", "deshacerse de los pensamientos" o "pensar en
otra cosa", con el objetivo de controlar sus obsesiones. Sin embargo, este esfuerzo resulta en un

aumento de la frecuencia de dichas obsesiones, lo que lleva a los pacientes a reinterpretar esta
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experiencia basandose en las creencias activadas, perpetuando asi el circulo vicioso previamente

descrito (Foa y Wilson, 2001).

Hace aproximadamente dos décadas, un grupo internacional de investigadores formo el
denominado Grupo de Trabajo sobre Cogniciones Relacionadas con Obsesiones y Compulsiones
(Obsessive Compulsive Cognitions Working Group - OCCWG). Como resultado de su trabajo
colaborativo, este equipo de expertos identifico una serie de creencias que intervienen en la
atribucion de significados negativos a los pensamientos intrusivos, y que constituyen el
mecanismo primordial de activacion de la amenaza en el TOC (véase Figura 16). Estas creencias
incluyen: responsabilidad inflada, importancia excesiva de los pensamientos intrusivos,
sobrestimacion de la amenaza, importancia del control de los pensamientos intrusivos,
intolerancia a la incertidumbre y perfeccionismo (Bados, 2017).

Figura 16

Los seis dominios de creencias del trastorno obsesivo-compulsivo propuestos por el Grupo de

Trabajo sobre las Cogniciones Obsesivo-Compulsivas

Dominio de creencia Definicidn

Responsabilidad
inflada

Importancia excesiva
de los pensamientos

Sobrestimacidn de la
amenaza

Importancia del
control del
pensamiento

Intolerancia a la
incertidumbre

Perfeccionismo

“... la creencia de que uno dispone del poder bdsico para producir o
prevenir resultados negativos subjetivamente cruciales” (OCCWG,
1957, p. 677}

“... creencias relativas a que la mera presencia de un pensamiento
indica que algo es importante” (OCCWG, 1997, p. 678)

“... la exageracion de la probabilidad o gravedad del dano” (OCCWG,
1997, p. 678)

“... la sobreevaluacion de la importancia de ejercer un control absoluto
sobre los pensamientos, imdgenes e impulsos intrusos, v la creencia de
que esto &5 posible v deseable” (OCCWG, 1997, p. 678)

Creencias sobre la necesidad de estar en lo cierto, la incapacidad
personal de afrontar los cambios imprevisibles v la dificultad para
funcionar en situaciones ambiguas

“... la tendencia a creer que existe una solucidn perfecta para cada
problema, que hacer aleo perfecto (es decir, sin erroves) no silo es
posible sino necesario, v que incluso los pequedios errores tendrin
cohsecuencias graves”

Nota. Adaptado de Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad (p. 758), por Clark y Beck.,
2012, Desclée de Brauwer
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Otros autores también han identificado las creencias de Fusion Pensamiento-Accion
(FPA) como fundamentales en el desarrollo del trastorno. Segtin Belloch et al. (2014), estas
creencias se consideran un subgrupo dentro de la Creencia de "Sobreestimar el Peligro" y se
dividen en dos categorias principales: Tipo Moral y Tipo Probabilistico. Esta inclusion se ilustra
en la Figura 17.

Figura 17

Inclusion de la Creencia Fusion Pensamiento-Accion y su Adscripcion de Significado

Creeneia Definicidn
1. Sobrestimar la Criorgar un significado personal refesante y megative a
importancia del la ocurrencia de los pensamientos, o de sus conteni-
pensamiento dos, come reveladores de la «aurénrica nawralezas de

LN IS,

a) Estricto o restringido | Arribuir un significado personal y negativo al pensa-

miento
b} Fusidn pensamiento- | Los pensamientos son maralmente equivalentes a las
accidn, tipo moral acciones,

¢) Fusién pensamiento- | Pensar en algo influye en la probabilidad de que ocurra
accidn, tipo en realidad (aumenta la F:-Inh;tbi“da{l].

probabilidad

Nota. Adaptado de TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo (p. 142), por
Belloch et al., 2014, Alianza Editorial

Las investigaciones realizadas hasta el momento muestran resultados dispares sobre el rol
central de algunas creencias relacionadas con el TOC. Clark y Beck (2012) sugieren que es
probable que los subtipos de TOC varien en cuanto a los dominios esquematicos que otorgan un
significado disfuncional a las intrusiones. De hecho, estos autores sostienen que las diferencias
esquematicas pueden ser notables incluso entre personas con preocupaciones obsesivas similares.
Los hallazgos de Biglieri (2008) indican que no hay diferencias significativas entre los grupos de
TOC y otros trastornos de ansiedad en cuanto a las creencias de perfeccionismo, sobrestimacion

del peligro y FPA de tipo probabilistico, lo que sugiere que estas creencias podrian ser comunes y
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poco especificas. No obstante, si se encontraron diferencias significativas en las creencias de
responsabilidad inflada, importancia del control del pensamiento y FPA de tipo moral, siendo

mas comunes entre los pacientes con TOC.

Debido al solapamiento y la heterogeneidad presentes, incluso a nivel esquematico, y a
las variaciones individuales en la intensidad con la que las personas con TOC se adhieren a estas
creencias disfuncionales, resulta esencial desarrollar una conceptualizacion personalizada para
cada caso con el fin de comprender la naturaleza de la activacidn esquematica en cada paciente.
En este sentido, la Figura 18 presenta un modelo cognitivo-conductual basico del TOC, que
permite analizar al paciente conforme a lo expuesto hasta este punto. En dicho modelo -como en
el Conductista-, sefialan Sevilla y Pastor (2006), se destacan los factores bioldgicos y las
experiencias de aprendizaje que generan una vulnerabilidad especifica, la cual se activa ante
ciertos eventos desencadenantes de los sintomas. Y es que la Terapia Cognitiva, se basa en el
modelo de diathesis-estrés, el cual plantea que para que se desarrolle una patologia es necesario
que coincidan tanto un evento estresante como una vulnerabilidad cognitiva. Es decir, ni el
evento estresante ni el procesamiento inadecuado de la informacion son suficientes por si solos
para que ocurra el trastorno; la patologia surge cuando ambos factores se combinan (Clark &

Beck, 1989; Clark et al., 1999, ambos citados en Riso, 2006).

Segun lo sefalado por Biglieri et al. (2012), las interpretaciones erroneas relacionadas
con el significado de las obsesiones producen una respuesta rapida de ansiedad, lo que impacta
negativamente en el estado de d&nimo del individuo. En respuesta a esto, el paciente emplea
diversas estrategias de afrontamiento que proporcionan un alivio temporal, pero que refuerzan el
ciclo de dos maneras: 1) consolidando el uso continuo de dichas conductas (representado por una

flecha de guiones y puntos), y 2) fortaleciendo las interpretaciones disfuncionales al impedir el
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acceso a informacion que podria refutar las creencias iniciales (representado por una flecha

punteada). Con base en lo anterior, Biglieri y Vetere (2016) aseveran que:

La exposicion con prevencion de respuesta, entonces, seria un medio eficaz para que el
paciente incorpore informacion valiosa sobre la materializacion de las consecuencias
temidas al no ejecutar el ritual. De esta manera, el tratamiento es considerado un proceso
de aprendizaje activo, en donde es el paciente quien puede obtener de su propia
experiencia los recursos para superar la patologia. (pp. 371-372)

Figura 18
Modelo Cognitivo Conductual del TOC

ITZactDres hereditarios ‘ | Experiencias de aprendizaje

Eventos desencadenantes ;

v

P,
PI-J\ctium
Creencias

disfuncicnales
RD-FPA-IPC.

i

Interpretacion disfuncianal

Descenso repentino de los Cambios FiSjO'ﬂgi‘?"si
niveles de ansiedad. Alivio Respuesta de ansiedad.

del malestar a corto plazo. Cambio del estado de
animo

Conduclas de
afrontamiento
disfuncionales:

C. evitativas, Rituales,
Atencidn selectiva, ete.

Nota. Adaptado de Aportes del S. XXI a las Terapias Cognitivas (p. 25), por Obst Camerini.,
2012, CATREC



La Figura 19 muestra cuatro tipos de obsesiones clinicas (contaminacion por contacto,
contaminacién mental, comprobacioén y obsesiones puras) que ejemplifican como las
valoraciones errdneas contribuyen a la persistencia de estas obsesiones.

Figura 19
llustraciones clinicas de la relacion entre la obsesion-valoracion erronea

Obsesion Valoracién errénea

“Alguien podria sentarse ahi v podria sentir asco
hacia mi”, (wmenaza sobrestimada)

“Seria culpa mia por perder el control”.
(responsabilidad inflada)

"¢He ensuciado la silla
con mis propias heces?”

lo comprieba repetidas veces,
st reconfimma

“8i no me libro de este pensamiento, me
\‘ preocupari durante todo el dia; sentiré ansiedad
y seré incapaz de trabajar”. (importanciafcontrol
del pensantiento)

“Tengo que estar seguro de que la silla estd
limpia”. {intolerancia a la incertidumbre)

"La energia negativa sobrecargard mi
inconsciencia v perderé la creatividad gque me
caracteriza. Mi mente inconscicnte trata de
destruirme”. (amenaza sobrestimada)

“Si pienso que algo malo puede ocurrn, es més
probable que lo haga". (Fusion accidn-
pensantiento, probabilidad)

“Quizd he sido contaminada
por la transterencia de energla
negativa de esta persona de
aspecto inusual”. -
evitacion, lavados repetidos,
respiracion ritmica

“Tengo que estar seguro de no estar
contaminado, de que no vov a perder la
creatividad o que mi inconsciente no me

perjudicara”. (intolerancia a la incertidumbre)

“Mecesito un mejor control de los pensamientos
de contaminacion a fin de reducir la ansiedad”,
(necesidad de control)

“Necesito evitar la toma de decisiones errdneas
a fin de evitar que me sienta intensamente
contaminado”. (responsabilidad v
perfeccionismo)

Nota. Adaptado de Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad (p. 755), por Clark y Beck.,
2012, Desclée de Brauwer
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Finalmente, aunque el grafico no lo representa de manera explicita, es crucial comprender
que en la mayoria de los casos de TOC la activacion de ciertos esquemas contribuye al desarrollo
de procesos automaticos, entre los que destacan los errores de procesamiento cognitivo,
especialmente la Confusion Inferencial cuyo razonamiento inductivo intensifica los sentimientos
de duda y confusion, lo que a su vez aumenta la percepcion amenazante de la preocupacion
obsesiva. Estos razonamientos defectuosos en los estados obsesivos llevan a las personas a
confundir una posibilidad imaginada (por ejemplo, preguntarse si han contraido una enfermedad
mortal al rozarse con alguien considerado sucio) con una realidad tangible, lo que las impulsa a
actuar "como si" ese miedo fuera cierto (O'Connor & Robillard, 1999, como se cit6 en Clark y
Beck, 2012). Otras distorsiones también presentes son los errores categorizacion, la confusion de
eventos comparables, el uso selectivo de informacion fuera de contexto, la confianza en

secuencias imaginarias, la inferencia invertida y la desconfianza en la percepcion normal.
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Evaluacion y Tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo:

Herramientas y Casos Clinicos

Instrumentos de Evaluacion para el TOC

Segtin Marquez et al. (2014), la evaluacion del Trastorno Obsesivo-Compulsivo tiene
varios objetivos clave. En primer lugar, se busca realizar un diagnostico diferencial preciso que
permita distinguir el TOC de diagndsticos semejantes, asi como la presencia de otros trastornos
comorbidos. Ademas, es crucial identificar las caracteristicas especificas de las obsesiones y
compulsiones, asi como las respuestas de ansiedad y evitacion asociadas. Otro objetivo
importante es determinar la frecuencia, intensidad y duracion de los sintomas, asi como el grado

en que estos afectan la vida cotidiana del paciente.

Aunque el TOC ya no se clasifica dentro de los Trastornos de Ansiedad, es adecuado, sin
embargo, ofrecer al lector un arbol de decision diagnostica basado en el DSM-4 como se muestra
en la Figura 20, para que pueda discriminar entre el Trastorno Obsesivo Compulsivo y los
Trastornos de Ansiedad, debido a la alta complejidad y la frecuente comorbilidad entre ambos

trastornos.

Siguiendo a Clark y Beck (2012), una primera aproximacion a la evaluacion del TOC, es
a través de las medidas de informe, entre las que se recomiendan la utilizacion del SCID-IV y el
ADIS-IV, siendo este Gltimo de una particular importancia al ofrecer un rastrillaje méas completo
acerca del contenido especifico de las obsesiones y compulsiones, asi como un indice de
gravedad, insight, y patrones de evitacion, siendo una desventaja la duracion requerida para su

administracion que varia entre 2 y 4 horas.
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Otras escalas, también recomendadas y elaboradas por expertos en el area, son las

siguientes:

L.

IL.

II1.

IV.

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS). Es una herramienta clinica
utilizada para medir la gravedad y los tipos de sintomas del TOC. Esta escala se
administra como una entrevista semiestructurada y evalua aspectos como las obsesiones,
compulsiones, tiempo perdido, interferencia, distrés, resistencia y control, tardando entre

30 y 45 minutos en completarse (Berrio Garcia y Luciano Restrepo, 2017).

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark-Beck (CBOCI). Instrumento que se basa en el
DSM-4 y las teorias cognitivo-conductuales para evaluar la frecuencia e intensidad de los
sintomas del TOC. Este cuestionario se divide en dos subescalas: obsesiones y

compulsiones (Berrio Garcia y Luciano Restrepo, 2017).

El Inventario Obsesivo-Compulsivo (OCI). Es un autoinforme que mide tanto la
frecuencia como la gravedad de la angustia relacionada con obsesiones y compulsiones, y
es aplicable tanto a la poblacion general como a pacientes clinicos (Berrio Garcia y

Luciano Restrepo, 2017).

El Inventario de Padua (PI). Utilizado para evaluar la intensidad de los sintomas
obsesivos y compulsivos en diferentes poblaciones, permitiendo discriminar pacientes
con TOC y con otros diagndsticos. Este instrumento mide obsesiones y compulsiones a
través de subescalas como contaminacion, comprobacion, rumiacion y
urgencia/preocupacion, y se completa en aproximadamente 30 minutos (Berrio Garcia y

Luciano Restrepo, 2017).



Figura 20

Arbol de decision diagnéstica para los trastornos de ansiedad
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V. Inventario Maudsley de Obsesion-Compulsion (MOCI). Cuestionario disefiado para
distinguir entre personas con TOC y aquellas con rasgos de personalidad obsesivos,
evaluando comportamientos y rituales obsesivo-compulsivos en un tiempo de 10 a 15

minutos. (Berrio Garcia y Luciano Restrepo, 2017).

Cruzado Rodriguez (2014), nos ofrecen un resumen de los principales cuestionarios
especificos del TOC, los cuales pueden verse en la Figura 21.

Figura 21

Cuestionarios e inventarios de evaluacion del TOC

Instrumentos generales

— Inventario obsesivo compulsive de Maudsley (Maudsley Obsessional Compulsive Inventory, MOCI; Hodgson y
Rachman, 1977).

— Inventario obsesivo compulsivo de Vancouver { Fancouver Obsessional Compulsive Inventory, VOCI; Thordarson,
Radomsky, Rachman, Shafran, Sawchuk y Hakstian, 2004).

— Inventario de Padua ( Padua fnventory, PI; Sanavio, 1988).

— Inventario de Padua, revision de la Universidad Estatal de Washington ( Padua faventory- Washingron State Uni-
versity Revision, PI-WSUR; Burns, Keortge, Formea y Sternberger, 1996).

— Inventario obsesivo compulsivo ( Obsessive-Compulsive fnvemtory, OCI: Foa, Kozak, Salkovskis, Coles y Amir, 1998).

— Inventario obsesivo compulsivo revisado { Obsessive-Compulsive Inventory-Revised, OCI-R: Foa et al., 2002).

— Escala obsesivo compulsiva de Yale-Brown, versidn de autoinforme ( Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
-Self-Report Version, Y-BOCS Self-Reporr; Baer, 1994),

— Lista de comprobacion de actividades compulsivas (Compulsive Activity Checklisi, CAC; Philpott, 1975).

— Inventario obsesivo compulsivo de Clark y Beck (Clark-Beck Obsessive-Compulsive Inveniory; CBOCI; Clark,
Antony, Beck, Swinson y Steer, 2005).

— Inventario de pensamientos obsesivos compulsivos (Obsessive Compulsive Thoughts Checklist, OCTC; Bouvard
et al., 1997).

— Inventario de compulsiones, obsesiones e impulsos patologicos (Schedule of Compulsions, Obsessions and Patho-
logical fmpulses, SCOPL; Watson y Whu, 2005).

— Escala de acomodacién familiar para el trastorno obsesivo compulsivo (Family Ac-comodation Scale for Obses-
sive-Compulsive Disorder, FAS; Calvocoressi et al., 1999).

Instrumentos de evaluacion cognitiva

— Cuestionario de cogniciones intrusas (Cognitive ntrusions Questionnaire, C1Q; Freeston y Ladouceur, 1993).

— Entrevista estructurada sobre neutralizacion { Structured Interview on Neutralization; Freeston, Ladouceur, Pro-
vencher y Blais, 1995).

— Inventario de creencias relacionadas con las obsesiones (frnventory of Beliefs Related to Obsessions, IBRO; Frees-
ton, Ladouceur, Gagnon v Thibodeau, 1993).

— Escala de fusion pensamiento-accion ( Thowught- Action Fusion Scale, TAFS; Shafran, Thordarson y Rachman, 1996).

— Cuestionario de creencias obsesivas (Obsessive Beliefs Questionnaire, OBQ; Obsessive Compulsive Cognitions
Waorking Group, 2003, 2005).

— Inventario de interpretacion de cogniciones intrusas (fnferprefation of Intrusions Inventory, 111; Obsessive Com-
pulsive Cognitions Working Group, 2003).

— Escala de actitud hacia la responsabilidad (Responsability Artitude Scale, RAS; Salkovskis et al., 2000).

— Cuestionario de interpretaciones de responsabilidad ( Responsibility Interpretations Questionnaire, R1Q; Salkovs-
kis et al., 2000).

— Escala de indecision de Frost (Frost Indecisiveness Scale; F1S; Frost y Shows, 1993).

— Cuestionario de control de pensamientos ( Theught Control Questionnaire, TCQ; Wells y Davies, 1994).

— Cuestionario sobre cumplimiento del tratamiento, version del paciente (Trearment Adherence Survey-Patient
version, TAS-P; Mancebo, Pinto, Rasmussen y Eisen, 2008).

Nota. Adaptado de Manual de Psicopatologia y Trastornos Psicologicos (p. 267), por Caballo et
al., 2014, Piramide.
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Clark y Beck en Terapia Cognitiva para los Trastornos de Ansiedad (2012), proponen
como evaluacion estandar, la administracion conjunta del Y-BOCS y el CBOCI como una
manera de complementar la perspectiva del profesional y el autoinforme del paciente, siendo 1til
la inclusiéon del VOCI con el objetivo de lograr un analisis mas detallado al momento de obtener

informacion sobre el TOC.

Ademas de estos cuestionarios especificos, se utilizan otras herramientas para
complementar la evaluacion del TOC, como las listas de chequeo y los autoregistros. Las listas
de chequeo, como el Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC) y la Lista de
Verificacion de Actividades Compulsivas (CAC), tienen como objetivo identificar los sintomas
obsesivos y compulsivos mas comunes en el paciente. Los autoregistros, como el Registro Diario
de la Obsesion Primaria y el Registro de Estrategias de Control Asociadas a la Obsesion Primaria
(ambos disponibles en Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad, de Clark y Beck pp. 809-
810), permiten recopilar datos sobre la frecuencia, nivel de angustia, esfuerzos de control y
urgencia de neutralizacion antes del tratamiento, asi como evaluar la mejoria del paciente tras la

intervencion (Berrio Garcia y Luciano Restrepo, 2017).

Intervenciones Basadas en la Evidencia para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Segun Cruzado Rodriguez (2014), respaldado por investigaciones como las de Demet et
al. (s.f.) y Torres et al. (2006/2007), el Trastorno Obsesivo-Compulsivo tiende a ser cronico con
una baja tasa de remision espontanea en ausencia de tratamiento adecuado. Ademas, muchas
personas con TOC demoran en buscar atencion en salud mental, y a menudo no reciben los

tratamientos apropiados. Los pacientes con mayor comorbilidad y compulsiones son quienes mas
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frecuentemente acuden a los servicios de salud, mientras que aquellos con obsesiones puras y sin

comorbilidad son menos propensos a buscar ayuda.

La evidencia cientifica recopilada a lo largo de los ultimos afios, indica que existen al dia
de la fecha, tres tratamientos efectivos para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo: La Exposicion
con Prevencion de Respuesta, las Terapias Cognitivas, y el Tratamiento Farmacoldgico (Vallejo
Pareja, 2013). En 1997, el Journal of Clinical Psychiatry tras encuestar a mas de 60 expertos
mundiales en TOC para identificar el mejor tratamiento para este trastorno, concluyo en su
articulo “Expert consensus treatment guidelines for obsessive-compulsive disorder: a guide for
patients and families” (Directrices de tratamiento por consenso de expertos para el trastorno
obsesivo-compulsivo), que la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) era "el tratamiento
psicoterapéutico de eleccidon para nifios, adolescentes y adultos con TOC, siendo el componente

clave del tratamiento" (March et al., p. 4).

Por su parte, las intervenciones de corte psicodindmico no han podido demostrar su
eficacia, generando solo breves mejorias en el padecimiento de esta alteracion (Valaer Rubio,

2015).

En la Figura 22 puede verse un arbol de decision diagnostica en cuanto al tratamiento de

eleccion adecuado segun la manifestacion clinica del trastorno.
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Figura 22

Arbol de decisién para la intervencién en TOC

(El cliente hace una valoracidn negativa de los pensamientos intrusivos?

No Si

Intervenir en la valoracion negativa de los
pensamientos mediante:
Reestructuracidn cognitiva
Orras variantes: Defusidn cognitiva
(ejercicios que reducen importancia otorgada
al pensamiento)

A continuacién

(El cliente presenta compulsiones o evitaciones manifiestas?

No Si

Intervenir en la reduccion/eliminacion de
compulsiones/evitaciones mediante:
Exposicidn en vive con prevencidn de
respuesta
Otras variantes: Posponer la compulsidn
Facilitacion de la exposicion:
o Modelado
o Intencidn paraddiica

El cliente presenta compulsiones encubiertas (p.ej., contar nimeros, repetir plegarias. ..}

Intervenir en su reduccion/eliminacion mediante
exposicion al pensamiento y prevencion de rituales
mentales a través de alguna de las siguientes técnicas:
Exposicidn a través de grabaciones en audio
Atencidn Plena
Defusidn cognitiva
Parada de pensamiento con distraccidn

Nota. Adaptado de Guia para la Intervencion Psicologica en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo

(p.- 34), por Marquez et al., 2014, Facultad de Psicologia UAM

Terapia Conductual

La terapia de Exposicion y Prevencion de Respuesta (EPR) es ampliamente reconocida
como el tratamiento de primera eleccion para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC). Segin

Cruzado Rodriguez (2014), aunque este tratamiento es efectivo, aproximadamente un 25% de los
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pacientes no se adhieren completamente a ¢l. En esta misma linea, sostienen al igual que
Hollander y Simeon (2012), que la EPR se divide en dos componentes esenciales: la exposicion
prolongada a los estimulos que desencadenan las obsesiones (durante 45 minutos a dos horas), y
las técnicas de prevencion de respuesta que buscan reducir la frecuencia de los rituales o

pensamientos obsesivos.

El objetivo de las técnicas de exposicion es lograr la habituacion al estimulo,
disminuyendo asi el malestar asociado (Gavino et al., 2018). Segtin estos autores, la Exposicion
requiere que los pacientes se enfrenten al estimulo temido, como por ejemplo la suciedad, sin
recurrir a rituales como el lavado de manos excesivo, mientras la Prevencion de Respuesta busca

ayudar a los pacientes a tolerar la incertidumbre sin caer en comprobaciones repetitivas.

Sin embargo, se ha observado que los pacientes que presentan principalmente obsesiones
puras o de rituales encubiertos, responden menos favorablemente al tratamiento conductual
(Hollander y Simeon, 2012). A pesar de esto, cuando se combinan la exposicion con la
prevencion de respuesta, hasta un 75% de los pacientes que siguen el tratamiento logran una

mejoria significativa (Diaz et al., 2017).

Algunos autores creen que la autoexposicion es el componente mas poderoso del
tratamiento, y que adicion de exposicidn imaginada a la exposicion in vivo puede ayudar a
mantener los beneficios terapéuticos, reduciendo el temor a catastrofes futuras (Marks et al.,
1988 y Steketee et al., 1982; ambos citados en Hollander y Simeon, 2012). Por su parte, Franklin
y Foa (2023) han demostrado que la combinacion de exposicion in vivo y prevencion de
respuesta es altamente efectiva y superior a su implementacion por separado, ostentando una

mejoria global mas significativa en los pacientes. El1 75% de los pacientes presentas mejorias,
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sobre todo en casos de compulsiones manifiestas, y suelen mantenerse por al menos dos afios,

con una tasa de recaidas de alrededor del 12% (Cruzado Rodriguez, 2014).

La Figura 23 sintetiza los principales componentes tedricos y procedimentales de la
técnica de exposicion, destacando su fundamentacion en los modelos de habituacion, inhibicion
reciproca y teoria del aprendizaje, y su funcion esencial en la extincion del miedo y la
disminucion de la evitacion. En el tratamiento del TOC, la EPR constituye una aplicacion
especifica de este principio general, en el que la prevencion de respuesta no implica que el
terapeuta impida directamente la compulsion, sino que el propio paciente, comprendiendo los
mecanismos del trastorno, asume la responsabilidad de resistir la urgencia de ejecutar sus

rituales, promoviendo asi el aprendizaje de seguridad y la reduccion progresiva de la ansiedad.

Tal como muestra el esquema, la exposicion puede adoptar distintas modalidades en
funcion de las caracteristicas del paciente y del tipo de obsesiones. La exposicion en vivo es la
mas utilizada cuando las obsesiones estan asociadas a estimulos concretos (objetos
contaminantes o actos de comprobacion), y puede aplicarse de manera gradual, por inundacion o
simulada, dependiendo del nivel de tolerancia y del objetivo terapéutico. Por su parte, la
exposicion simbolica o imaginaria se recomienda cuando los temores o compulsiones son
principalmente cognitivos, como en el caso de los pacientes con TOC puro. En estos casos, el
contenido obsesivo no depende de un estimulo externo, sino de pensamientos, imagenes o
impulsos, por lo que la intervencion se orienta a mantener deliberadamente en imaginacion los
contenidos intrusivos mientras se previene toda forma de ritualizacion encubierta. Esta
modalidad puede complementarse con materiales visuales, representaciones mentales guiadas
favoreciendo la activacion emocional controlada y prolongada, condicion esencial para los

procesos de habituacion, cambio cognitivo y extincion del miedo.
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Figura 23

Mapa Conceptual de las Técnicas de Exposicion

[ 1
disminueidn  |__ . > extincion
—Pr P e evitacién Implica ll del miedo Jl

/’ 2P E_bemido = Disminucion
+ -

[
Aty +|[ miedo aprendido

Logica del TTO |eme D

Relacién | o \
terapéutica crear —
‘-'- evah'lar _--
tipo de miedo -

= Ia
¢ planificar 4 L .
/ se explica A resp. incompatible (CToTTTo -
identificar disminucion
fachores — Y reducir
neutralizacion

i Reactiv isiolog

familiarizacidn

(oo
— actual- Teoria _ it aprendizaje
- | del e permi E—b: de seguridad

e

diferentes T3
l procesamiento |__ implica _Mr Informacion }
‘, anslegind > ernocional | Inconsistente |
. 50

original- >

Exposicion e

g existen
recomienda

mecanismgs = 00000008, Te=======

s cambios 'r comblo 1'
de valencia
TEFT cognitivos R o il P !
modelado SN
gradiente - gradual siproduce  ent I expectativas
ances | - represent mental i i
espaclam/durac - inundadén \ -affnaterial W] en—b-: autoeficacia
Gl - simulada - realidad virtual | saliencia

cond seguridad | @ h~on— ./ = 0 —————— (o e ———
act y reduc miedo alto malestar
o nao es posible

Nota. Adaptado del Manual de Técnicas y Terapia Cognitivo Conductuales (p. 240), por Diaz et
al., 2017, Desclée De Brouwer

Investigaciones mas recientes, desarrolladas por el Modelo de Aprendizaje Inhibitorio
propuesto por Craske et al. (2014), han ampliado esta concepcion, planteando que el objetivo
terapéutico no es unicamente reducir la ansiedad durante la exposicion, sino generar un nuevo
aprendizaje que inhiba la asociacion previa entre el estimulo y el peligro percibido. Desde este
enfoque, la exposicion no busca “acostumbrar” al paciente a la ansiedad, sino crear una nueva
memoria de seguridad que compita con la memoria del miedo original, proceso que promueve
una actualizacion cognitiva profunda, en la que el paciente deja de interpretar la ansiedad como

sefial de peligro y comienza a experimentarla como una respuesta transitoria y no amenazante.
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Asi, en las fases avanzadas del tratamiento, el foco se desplazaria de la mera reduccion
del malestar subjetivo (USAs) hacia la aceptacion del disconfort como parte natural del proceso
y la consolidacion de aprendizajes inhibitorios. Este cambio de paradigma permite sostener la
eficacia a largo plazo del tratamiento, al disminuir la probabilidad de reinstauracion del miedo o

de recaidas posteriores.

Enfoque Cognitivo

Segun Vallejo Pareja (2013), no existe estrictamente un tratamiento cognitivo para el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), sino mas bien, aportaciones cognitivas dentro de la
Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR), ya que al ser la EPR la intervencion de base, las
investigaciones se han elaborado a partir de explorar coémo las técnicas cognitivas, como el
entrenamiento en auto instrucciones, la terapia racional emotiva y la terapia cognitiva de Beck,
pueden complementarla. Ademads, es menester considerar que, si bien la EPR no se centra
directamente en la modificacion cognitiva, si induce cambios en los procesos de pensamiento a
través de la extincion, lo que permite a los pacientes reclasificar sus obsesiones como no

amenazantes (Gavino et al, 2018).

De acuerdo con Caballo et, al. (2014), las técnicas cognitivas se utilizan frecuentemente
en combinacion con la EPR con el objetivo de modificar interpretaciones disfuncionales de las
obsesiones, como la responsabilidad excesiva o la fusion pensamiento-accion. Estas técnicas
incluyen la reestructuracion cognitiva y los experimentos conductuales, que ayudan a los
pacientes a reinterpretar sus pensamientos obsesivos de manera menos amenazante. En este

sentido, Kodysz (2015), basado en el trabajo de Salkovskis (1985), enfatiza que una forma
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efectiva de cambiar una interpretacion disfuncional es ayudar al paciente a desarrollar una
interpretacion alternativa menos alarmante, comprendiendo que el problema radica en el
pensamiento y no en un peligro real del que debe responsabilizarse y hacer lo necesario por

prevenirlo.

Asi, la intervencion cognitiva propuesta por Belloch y colaboradores (2014, 2024) que
incluye estas estrategias para el tratamiento del TOC, a diferencia de la Terapia Cognitiva de
Beck, no se orienta a la correccion de pensamientos automaticos circunstanciales, sino al trabajo
profundo sobre las creencias obsesivas nucleares, entendidas como los esquemas cognitivos que
predisponen a interpretar los pensamientos intrusivos como altamente significativos, peligrosos o

moralmente inaceptables.

Por ello, mientras que la reestructuracion cognitiva tradicional busca discutir la veracidad
de un pensamiento concreto, la intervencion cognitiva de Belloch se dirige a desmantelar el
sistema de creencias subyacente que otorga significado patologico a dichos pensamientos. El
objetivo no es sustituir un pensamiento por otro mas racional, sino modificar la relacion que el
paciente establece con sus pensamientos, promoviendo una interpretacion mas flexible y no

amenazante.

Sin embargo, la investigacion en este campo enfrenta desafios significativos. Existen
pocos estudios que cumplan con los estandares metodoldgicos adecuados, y que, a su vez, las
caracteristicas del tratamiento EPR aplicado se ajusten a los estdndares de esta intervencion. Esto
dificulta la evaluacion de la eficacia de las técnicas cognitivas en comparacion con la EPR

cuando se utilizan por separado o en combinacion (Vallejo Pareja, 2001).
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Conceptualizacion y Formulacion de Casos desde la TCC. Es importante a estas
alturas, destacar un apartado especial para la Conceptualizacion que nos ofrece el Modelo
Cognitivo-Conductual, por considerarse este en palabras de Judith Beck, como “la piedra angular
de la Terapia Cognitiva” (2007, p. 39), ya que de él deriva la manera de entender e intervenir un

trastorno especifico (2000)

La necesidad de incorporarla como estrategia previa a la intervencion debe su
fundamento a que las Terapias Cognitivo-Conductuales se caracterizan por un manejo
metodologico riguroso del caso, una estructura definida, y ademads son directivas y con una
duracion limitada (Rush et al., 1977; Clark, 1995, ambos citados en Gabalda, 2009). Por ello, es
altamente 1til contar con herramientas que faciliten la recoleccion y organizacion de la
informacion, lo que contribuye a estructurar el caso y a disefar el plan de tratamiento (Persons &

Bertagnolli, 1999, como se cité en Lopez Pell y Brasca, 2013).

Segun Riso (2006), la Conceptualizacidon Cognitiva se caracteriza por la planificacion y
ejecucion del tratamiento basadas en principios y una metodologia cognitiva. La Terapia
Cognitivo-Conductual, por lo tanto, no debe limitarse a un conjunto de técnicas, sino que debe
entenderse como una forma de pensar y estructurar los problemas del paciente en un conjunto de

datos integrados conceptualmente.

Como sostiene Judith Beck (2000), aunque la terapia debe adaptarse a cada individuo,
existen ciertos principios fundamentales en su aplicacion. Este principio, parte de la premisa
reflexiva de Epicteto (55-135 d.C.), quien sostenia que “no son las cosas las que turban a los
hombres, sino la opinion que de ellas forman” (como se cit6 en Ataide y Portugal, 1802, p. 76).
Esta perspectiva epistemologica propia del Realismo, y que subyace en la Terapia Cognitiva, es

coherente con la vision de Rubinstein (1964) desde la psicologia soviética, quien sugirié que las
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causas externas influyen a través de las condiciones internas en un proceso dialéctico (como se

citdo en Gonzalez Serra, 2013).

En este punto, Riso (2006) presenta un diagrama que facilita la comprension de la
ecuacion basica sobre la cual se estructuran y fundamentan los modelos cognitivos (ver figura
24).

Figura 24
Ecuacion Informacional Basica de los Modelos Cognitivos

Retroalimentacién esquematica

l t
Cognitivo
v 4

E —» Esquema —» Procesos —» Productos Emocional c

Motor

Nota. Adaptado de Terapia Cognitiva. Fundamentos Tedricos y Conceptualizacion del Caso

Clinico (p. 39), por Riso, 2006, Editorial Norma

En este modelo, se muestra como los eventos ambientales (E) actian sobre un esquema
de base (una estructura que contiene significados y teorias sobre uno mismo, el mundo y el
futuro, asi como constructos personales). Este esquema organiza y guia la informacion entrante y
saliente a través de procesos informacionales especificos, como la atencion, percepcion, memoria
y analisis inferencial. Estos procesos generan conclusiones o productos finales (cognitivos,
emocionales y motores), que luego interactuian entre si y con el ambiente, retroalimentando el

esquema de base, fortaleciéndolo o debilitdindolo, dependiendo de la situacion.

A partir de aqui, entra en juego el Primer Principio de la Terapia Cognitivo-Conductual,

el cual plantea que "la terapia cognitiva se fundamenta en una formulacion dindmica del paciente
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y sus problemas, planteada en términos cognitivos" (Beck, 2000, p. 21). Esto implica que el
terapeuta debe conceptualizar las dificultades del paciente desde el inicio en tres fases: a)
identificar los pensamientos actuales que generan emociones y comportamientos problematicos,
los cuales a su vez refuerzan los pensamientos disfuncionales; b) discriminar los factores
desencadenantes que afectan las percepciones distorsionadas; y ¢) desarrollar hipotesis sobre
situaciones clave en el desarrollo y patrones persistentes de interpretacion que puedan haber

predispuesto al paciente.

En base a ello, la Conceptualizacion del Caso puede ser definida como un “proceso por el
cual terapeuta y cliente trabajan de forma colaborativa para describir los problemas que un
cliente presenta y, a continuacion, explicarlos. Su funcién consiste en guiar la terapia a fin de
aliviar la angustia y crear resiliencia” (Kuyken, 2017, p. 33). Nezu et al. (2004), afiaden que “la
descripcion detallada de sintomas ambientales e intrapersonales faculta la comprension del modo
en que coexisten estos y, a su vez, provee una explicacion del por qué persisten a través del

tiempo” (como se cito en Nezu et al., 2006, p. 13).

Keegan (2008) sugiere visualizar la conceptualizacidén como un mapa que guia tanto al
terapeuta como al paciente. A través del empirismo colaborativo, ambos recorren este camino
para comprender la situacion y adquirir los recursos necesarios para el progreso del paciente.
Este "mapa" proporciona una vision clara de lo que sucede, como se llego6 a esa situacion y las

posibles formas de modificarla.

Judith Beck (2000) presenta un Diagrama de Conceptualizacion Cognitiva que
proporciona un esquema para organizar de manera breve y sintética la informacion del paciente
(ver Figura 25). El trabajo de Persons (2008, como se cité en Lopez Pell y Brasca, 2013)

complementa el de Beck al proponer un esquema para estructurar un Plan de Tratamiento basado
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en los problemas relevantes del paciente, incluyendo los objetivos, la forma de medirlos, el
formato y frecuencia de las sesiones, las intervenciones a utilizar, otros posibles tratamientos
necesarios y los obstaculos previstos en el desarrollo de la terapia (ver Figura 26).

Figura 25

Diagrama de Conceptualizacion Cognitiva

Nombre del paciente: Fecha:
Diagnostico: Eje I: Eje Il

Datos Relevantes de la Infancia
4 Qué experiencias contribuyeron al desarrollo y al sostenimiento de la
creencia central?

Creencial/s Centralles
) 4 Cudl es la creencia mas importante que tiene acerca de su persona?

I
Presunciones/ Creencias/ Reglas Condiclonales
& Qué presuncidn positiva lo ayudd a soportar su creencia central?
¢ Cual es la contraparte negativa de esta presuncién?
I
Estrategia/s Compensatoria/s
4 Qué comportamientos lo ayudan a sobrellevar la creencia?

| | :

Situacion 1 Situacion 2 Situacion 3
i Cual fue la situacion
problematica?

| | |

Pensamiento Automatico Pensamiento Pensamiento
¢ Qué pasd por su Automatico Automatico
mante?

| > Significado del P. A, Significado del P. A. Significado del P. A.
£ Qué significa para &l ese
pensamiento automatico’? l

| | |

Emocion Emocion Emocién
¢ Qué emocion se
asocia con el
pensamiento automatico? | I

Comportamiento Comportamiento Comportamiento
£ Qué hizo entonces el
paciente?

Nota. Adaptado de Terapia Cognitiva. Conceptos Bésicos y Profundizacion (p. 175), por Beck,
J., 2000, Gedisa Editorial



Figura 26

Diagrama de Formulacion Inicial de Caso y Plan de Tratamiento de Persons (2008)

Nombre y otros datos identificatorios:
A) Lista de problemas

SRS

C) Hipdtesis de trabajo

Al menos fres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos, emociones,
conductas y significado que les da (Beck).

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias):

C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) sl mismo:

b) los otros:

c) la vida:

d) el futuro:

C3) Origenes de estas creencias:

C4) Precipitantes (y si es un trastorno cronico, que precipitd la consulta)
C5) Situaciones activadoras

C6) Resumen de la Hipotesis de Trabajo

D) Fortalezas y ventajas del paciente:

E) Plan de Tratamiento

E1. Objetivos y como se los medira

E2. Formato vy frecuencia:

E3. Intervenciones que se utilizaran

E4. Otros tratamientos que hacen falta

E5. Obstaculos gue se anticipan en el curso de la terapia

Nota. Adaptado de Conceptualizacion y Formulacion de Casos Clinicos desde los Modelos de

Judith S. Beck y Jacqueline B. Persons (p. 12), por Lopez Pell y Brasca, 2013, UAI
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La finalidad no deja de ser otra que aliviar la angustia de los pacientes y fomentar su
resiliencia (Kuyken, 2017). Estos dos propdsitos se logran al cumplir con diez funciones
esenciales, como se detalla en la figura 27.

Figura 27

Funciones de la Conceptualizacion del Caso en la TCC.

* Sintetiza la experiencia del cliente, la teoria de la TCC y la inves-
tigacion.

* Normaliza las cuestiones existentes y las valida.

*  Promueve el compromiso del cliente.

* Hace que numerosos problemas complejos sean méas maneja-
bles.

* Guia la seleccion, el enfoque v el orden de las intervenciones.

s Detecta los puntos fuertes del cliente y sugiere formas de crear
resiliencia en él.

* Sugiere las intervenciones mas sencillas y mas rentables.

* Anticipa los problemas en la terapia y los aborda.

* Ayuda a comprender la ausencia de respuesta en la terapia y
sugiere vias alternativas de cambio.

e Hace posible la supervision de gran calidad.

Nota. Adaptado de Conceptualizacion Colaborativa del Caso. Trabajar de Forrma Eficaz con los
Clientes en la Terapia Cognitivo-Conductual (p. 37), por Kuyken et al.., 2017, Desclée De

Brouwer.

Con el fin de alcanzar este objetivo, es fundamental, segiin Nezu et al. (2006), tener en
cuenta la perspectiva del mundo del paciente e integrarla en las conceptualizaciones clinicas.
Negry (2000) y Ponterotto (2001, ambos citados en Riso, 2006) destacan entre sus beneficios, el
hecho de que la inclusion de la perspectiva global, grupal, cultural e ideoldgica del paciente en la
formulacion clinica fortalece el proceso terapéutico, permitiendo una mayor claridad en los
objetivos de tratamiento y favoreciendo la promocion y prevencion del problema, ademas de

relativizar la conducta patologica Asimismo, induce al terapeuta a reflexionar sobre como su
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vision del mundo puede influir en la terapia, e identificar, reconocer y comunicar cOmo sus
propias creencias ideologicas, religiosas y su sistema de valores pueden generar estereotipos o
prejuicios, lo que podria desviar los objetivos de la intervencidon o imponer perspectivas
inapropiadas para el paciente, para asi promover una actitud pluralista y una mayor adherencia

del paciente al tratamiento.

Finalizando, Keegan (2008) afirma que, contrariamente a lo que muchos piensan, las
terapias cognitivas no se limitan a un conjunto de técnicas combinadas mecanicamente segiin un
protocolo. Tal como afirma Persons & Davidson (2001, como se cit6 en Riso, 2006), la
conceptualizacion implica la aplicacion de una teoria especifica a un caso particular, lo que
constituye una "teoria individualizada" del paciente que explica como operan los principios
generales en ese contexto especifico. Ademas, en apalabras de este autor, “una conceptualizacion
del caso solida y bien estructurada incrementa las probabilidades de éxito terapéutico, y por tal
razon es imprescindible que exista una fuerte amalgama entre el sustrato teorico del modelo y la
experiencia clinica del psicdlogo™ (p. 25). Keegan coincide al destacar que el terapeuta debe
tener conocimientos tanto conceptuales como practicos, ya que “un tratamiento cognitivo de
excelencia presenta un equilibrio perfecto entre arte y estructura, entre conceptualizacion y

técnica” (2008, p. 76).

Abordaje Farmacologico

Los avances recientes en la farmacoterapia del TOC han renovado el interés por este
trastorno, que hasta hace algunas décadas era considerado una enfermedad dificil de tratar.

Actualmente, se conoce que tiene un componente bioldgico significativo, y que responde
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favorablemente a los inhibidores de la recaptacion de la serotonina, como pueden ser la
clomipramina, la fluoxetina y la fluvoxamina (Vallejo Pareja, 2013). El tratamiento
farmacologico del TOC se resume en la Figura 28

Figura 28

Tratamiento Farmacoldgico del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Inhibidores de la recaptacion de la serotonina

Indicaciones generales: Primer tratamiento de eleccién

Clomipramina: Eficacia mejor estudiada

Fluvoxamina: Superior a la desipramina y al placebo,
bien estudiada

Fluoxetina: Efectiva

Sertralina: Efectiva, menos estudiada

Paroxetina: Efectiva, menos estudiada

Estrategias de aumentacién

Indicaciones generales: Respuesta parcial a los
inhibidores de la recaptacién de la serotonina;
presencia de otros sintomas diana

Buspirona: Ansiedad

Clonazepam: Ansiedad, insomnio, crisis de angustia

Fenfluramina: Depresion

Trazodona: Insomnio, depresién

Litio: Labilidad afectiva, caracteristicas bipolares

Pimozide: Tics, caracteristicas esquizotipicas,
sintomas delirantes

Haloperidol: Tics, caracteristicas esquizotipicas,
sintomas delirantes

Tratamientos combinados

Indicaciones generales: Mala tolerancia por separado a
la clomipramina o a los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina; respuesta parcial por
separado a la clomipramina o a los inhibidores
selectivos de la recaptacién de la serotonina

Precauciones: Utilizar dosis bajas de cada farmaco.
Controlar los niveles plasmaticos de clomipramina.

Clomipramina + inhibidor selectivo de la recaptacion
de la serotonina (como fluoxetina, sertralina o
fluvoxamina).

Nota. Adaptado de Tratado de Psiquiatria Clinica (p. 593), por Hales et al., 2012, Artmed

La clomipramina, el firmaco mejor estudiado y un potente inhibidor de la recaptacion de
serotonina, ha mostrado una reduccion de los sintomas del TOC entre un 40% y un 60%, aunque

con efectos secundarios como sequedad de boca, temblores, sedacion, nduseas y retraso en la
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eyaculacion en los hombres (Clomipramine Collaborative Study Group, 1991, como se citd en
Goodman, 2004). Mientras antidepresivos como la nortriptilina, la desipramina y la clorgilina
han demostrado su nulidad terapéutica., la clomipramina ha demostrado una efectividad
antiobsesiva especifica independientemente de la presencia de sintomas depresivos, y una
eficacia similar tanto en pacientes obsesivos puros como ritualizadores, lo que la diferencia de la
terapia conductual que tiende a presentar un mayor efecto en estos ultimos (Vallejo Ruiloba et

al., 2015).

Al igual que la clomipramina, otros inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
como la fluoxetina y la fluvoxamina, también han mostrado efectos antiobsesivos, aunque con
una respuesta menos potente, pero con menos efectos secundarios anticolinérgicos. Por su parte,
la sertralina ha demostrado ser superior al placebo en algunos estudios, aunque su efectividad
sigue siendo controversial. (Hollander et al., 1991; Pigott et al., 1990; ambos citados en

Hollander y Simeon, 2012).

Para los pacientes que no responden bien a estos tratamientos, se han explorado opciones
de potenciacion farmacologica, como el uso de buspirona, litio, triptofano, fenfluramina,
trazodona, clonazepam, y en casos particulares, neurolépticos (Hewlett et al., 1990; Hollander et
al., 1990; ambos citados en Hollander y Simeon, 2012). En casos extremos, se ha recurrido a la
administracion intravenosa de clomipramina en pacientes refractarios o, en situaciones de
deterioro funcional grave, a la neurocirugia, como la cingulotomia, que ha mostrado una mejoria
en un 25%-30% de los pacientes (Fallon y col., 1992; Jenike et al., 1991, ambos citados en

Goodman, 2004).

No obstante, y a pesar de los avances actuales, el TOC sigue siendo una enfermedad

crénica con tasas de recaida entre el 31% y el 81%, lo que sugiere que muchos pacientes
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necesitaran un tratamiento farmacolégico indefinido para prevenir el empeoramiento de sus

sintomas (Cruzado Rodriguez, 2014).

Analisis y Estudios de Casos Clinicos

Esta tltima seccion tiene como objetivo integrar los conocimientos tedricos expuestos en
los apartados previos sobre la evaluacion y el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo, a
través de la presentacion de dos casos clinicos detallados, seleccionados especificamente por sus
caracteristicas diferenciadas dentro del espectro del trastorno. Uno de los casos contempla
rituales motores y comorbilidad con Depresion, mientras que el otro se enfoca en obsesiones
puras y rituales encubiertos. A lo largo del capitulo, se analizaran las fases claves del proceso
terapéutico: desde la presentacion del caso, las primeras entrevistas, la conceptualizacion
cognitiva, la formulacion y aplicacion del tratamiento, hasta los resultados pre y post
intervencion. Este enfoque tedrico-practico permitira ilustrar como se implementan las técnicas
de la Terapia Cognitivo-Conductual en distintos subtipos de TOC, destacando el uso de los

instrumentos de evaluacion y la evolucion del paciente a lo largo del tratamiento.

Para facilitar la lectura y evitar redundancias, se presentara primero una descripcion
general de los procedimientos llevados a cabo en las primeras entrevistas que son comunes en
ambos casos clinicos. Posteriormente, se pasara al analisis detallado de cada caso
individualmente, profundizando en las particularidades de cada uno, segtn el tipo de

manifestacion del Trastorno Obsesivo-Compulsivo.



94

Entrevistas Iniciales

Las primeras entrevistas con el paciente persiguen una serie de objetivos imprescindibles
para el buen funcionamiento de la clinica terapéutica, entre ellos: El consentimiento informado y
el encuadre, la formacion de la alianza terapéutica, el establecimiento de los objetivos de
tratamiento, la evaluacion de la sintomatologia y gravedad del cuadro, y el andlisis funcional
entre sintomas obsesivos y compulsivos, todo ello con el fin de establecer una apropiada
Conceptualizacion Cognitivo-Conductual que sea la base del a Formulacion del Tratamiento, y
guia del Tratamiento Aplicado de acuerdo a sus necesarias modificaciones a medida que avance

la Terapia.

En las primeras entrevistas con el paciente, se inicia el proceso obteniendo el
consentimiento informado, explicando detalladamente los objetivos y alcances del tratamiento,
ademas de aclarar aspectos €ticos y de confidencialidad, con la finalidad de asentar el Encuadre

Terapéutico.

Tal como se instruyo en la Especializacion, se destaca la importancia de los primeros
cinco minutos de la sesion terapéutica, al ser cruciales porque en ese periodo el paciente tiende a
expresar el motivo principal de su consulta, lo que establece las bases para la interaccion y
orientacion de la terapia, permitiendo que el terapeuta comprenda las preocupaciones mas

urgentes del paciente (Fernandez-Alvarez et al., 2003).

Dada la importancia de la escucha activa y el enfoque inicial en las prioridades del
paciente para optimizar el proceso terapéutico desde el comienzo de cada sesion, se buscara
formar una firme Alianza Terapéutica, es decir, una relaciéon de confianza y colaboracion, donde

se discutiran las expectativas del tratamiento, alineando las mismas para mejorar el compromiso,
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y se reforzara la motivacion del paciente. Esto es imprescindible ya que una Alianza fuerte
predice una mejoria en los resultados, mientras que una Alianza débil es indicadora de una
finalizacién prematura del tratamiento (Martin et al., 2000, como se cit6 en Molina et. Al, 20006).
En esta faceta se buscaran distintos objetivos, ser Congruentes y Auténticos, adoptar una
posicion de Aceptacion Incondicional, y sobre todo ser Empaticos, percibiendo el mundo del
paciente como si fuera el nuestro (Roger, 1972, como se cité en Giardini et al., 2017). Ademas,
sera la fase de la constitucion del Vinculo de confianza mutua, el establecimiento de las Metas,
que es el acuerdo de ambas partes con relacion a los objetivos que se persiguieran y cOmo
conseguirlos, y el disefio y presentacion de Tareas, que el paciente debe realizar para beneficiarse
del tratamiento (Bordin, 1976, como se citd en Corbella y Botella, 2003). Mantener esta Alianza
es crucial, ya que es una entidad dindmica que evoluciona con las demandas y fases de la terapia.
En la fase inicial, se busca construir una relacion terapéutica de confianza; en la fase intermedia,
mantener ese vinculo; y en la fase final, alcanzar un acuerdo sobre la finalizacién y el proceso de

separacion (Luborsky, 1976, como se cit6é en Ledn et al., 2001).

En conjunto, se establecera entonces, la Lista de Problemas a abordar, priorizando
aquellos que generan mayor malestar. Para ello, se evaliian aspectos como sintomas
psiquiatricos, ambitos interpersonal, ocupacional, escolar, médico, financiero, habitacional, legal,
y de ocio, asi como trastornos del Eje III, cuyo tratamiento requiere cambios conductuales
especificos. Esto es fundamental para clarificar los focos de intervencion, a partir de transformar
la informacion diagnostica en términos que faciliten tanto la conceptualizacion como la
intervencion desde la perspectiva cognitivo-conductual, y obtener mayor detalle sobre los

sintomas especificos de los trastornos psiquiatricos de los Ejes I, IT y III que experimenta el
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paciente, proporcionando una vision mas clara y precisa de su situacion clinica, permitiendo una

planificacion mas efectiva de la intervencion

El siguiente paso sera identificar las Obsesiones y Compulsiones mas prominentes a
través de técnicas como los autorregistros de Clark y Beck, donde el paciente realizard un
Registro Diario de la Obsesion Primaria y Registro de Estrategias de Control Asociadas a la
Obsesion Primarias, lo que facilita la identificacion precisa de los patrones obsesivos y
compulsivos que interfieren en su vida cotidiana, y como se relacionan funcionalmente entre
ellos. Asimismo, y a modo de complemento, se aplicara una Bateria de Test para una Evaluacion
Exhaustiva y mediante los cuales se podra medir la evolucion del tratamiento, utilizando los
cuestionarios Y-BOCS, OCI-R, y el ICO, para medir la severidad de los sintomas y las creencias
que perpetian el trastorno. En especifico, con el Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale) se buscara evaluar la gravedad de las obsesiones y compulsiones, el OCI-R (Obsessive-
Compulsive Inventory-Revised), medira el malestar asociado con los sintomas obsesivo-
compulsivos, y el ICO (Inventario de Creencias Obsesivas), analizara las creencias subyacentes
que perpetian el TOC. Estos resultados se ampliaran y enriqueceran con la toma de otros dos
Cuestionarios: El Inventario Clinico Multiaxial de Millon III (MCMI-II) que es un autoreporte
de evaluacion integral de la personalidad para adultos que evalua Trastornos de la Personalidad,
y el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), para medir la severidad de Depresion (en caso de

presunta comorbilidad).

En las tltimas entrevistas, se ofrecera Psicoeducacion tanto al paciente como a su familia,
ya que cumple un papel esencial en el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Para el
paciente y la familia, esta intervencion ayuda a tranquilizar y reducir la incertidumbre,

explicando el TOC desde una perspectiva cientifica, lo que puede derribar mitos y eliminar el
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estigma. Al orientar sobre la naturaleza del ciclo obsesivo-compulsivo, tanto el paciente como su
entorno se sienten mas empoderados para afrontar los sintomas, y la familia puede colaborar
eficazmente al comprometerse con la terapia, evitando conductas que refuercen el problema, y
genere un ambiente sinérgico, optimizando los resultados terapéuticos, enfatizando la
importancia de intervenir tanto en las creencias disfuncionales que sostienen las obsesiones,
como en los rituales compulsivos que refuerzan dichas creencias. De esta manera, se establece
una base solida para las intervenciones, mostrando como las creencias disfuncionales y los
rituales compulsivos se refuerzan mutuamente. La participacion activa de la familia también es
fundamental, ya que les permite comprender como sus acciones (por ejemplo, evitar objetos o

tranquilizar al paciente) pueden perpetuar las obsesiones.

La psicoeducacion, sera la puerta para integrar, explicar, y dar paso a la
Conceptualizacion Cognitiva, siempre y cuando el paciente este emocional e intelectualmente

preparado para comprender el panorama completo.

Caso N.° 1 - Octavio: Evaluacion y Tratamiento

Presentacion del Caso

Octavio es un hombre soltero de 20 afios, sin hijos, de nivel de escolarizacion secundario,
residente de Zona Sur, quien convive con sus padres, siendo hijo tnico. Llega a terapia por
recomendacion y obligacion de los padres, al notarlo con conductas ritualistas constantes que

interferian en sus quehaceres cotidianos.

Describe su motivo de consulta como “no puedo dejar de sentirme sucio”. Comenta haber

tenido periodos irregulares de acentuacion de la sintomatologia Obsesiva-Compulsiva, y asistido
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a diferentes profesionales con resultados insatisfactorios. Refiere, ademas, sentirse incomodo y

sin mucha predisposicion y confianza en la Terapia.

Describe como evento responsable de su actual padecimiento a “La Pandemia de Covid-
19”. Desde alli, confirma no poder dejar de pensar en enfermedades y su consecuente muerte, o
aun peor, la muerte de un ser querido por su responsabilidad. Al mismo tiempo, los Rituales

Compulsivos y Neutralizadores se hicieron cada vez mas frecuentes con el tiempo.

Con relacion a sus vinculos interpersonales, refiere: “Mis padres son demasiados
estrictos y moralistas. Desde pequeiio me han exigido ser el mejor en todo, hasta el punto de
realizarme test constantes para medir mi Coeficiente Intelectual. Ademas, he practicado la
religion Bahai, con nuestro propio calendario y ayunos semanales. A los ha sido una constante
15 arios integre un grupo para aprender mas de mi fe, y la culpa por mis obsesiones se ha
incrementado desde entonces”. Asimismo, comenta que sus padres le ayudan a sobrellevar dicha
angustia, alcanzandoles las toallas necesarias, realizando las actividades por ¢l, llevando a todos

lados alcohol en gel, entre otras.

En cuanto a los antecedentes familiares, sus padres no presentan historial de sintomas

TOC.

Octavio presenta al dia de la fecha, una Comorbilidad con la Depresion, y una
pronunciada Desesperanza. No presentaba patologias médico-clinicas y tiene un nivel

socioecondmico medio.

En el momento de la derivacion no trabajaba, no asistia a la facultad, y apenas salia de su
habitacion. Los rituales consumian todo su dia y energia. Sus sintomas mas salientes eran: a)

Obsesiones de contaminacion: Expresaba preocupaciones por la contaminacion y la suciedad, e
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intentaba calmarse banandose -y limpiando los objetos a su alrededor- constantemente. Utilizaba
una gran provision de toallas, alcohol en gel, y toallitas higiénicas. Asimismo, evitaba tocar todo
lo que podia generar una potencial contaminacion a si mismo, u a otros, de lo que sentia

extremadamente responsable.

Conceptualizacion Cognitiva

A continuacion, se presenta la conceptualizacion cognitiva elaborada a partir del modelo
de Beck, y los desarrollos especificos para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo propuestos por
Salkovskis y Clark. La Figura 29, sintetiza graficamente la relacion entre los antecedentes
personales, las creencias centrales y obsesivas, los supuestos disfuncionales y las estrategias
compensatorias que configuran el mantenimiento del cuadro clinico, y permite comprender, en el
caso particular del paciente, como las obsesiones de contaminacion y las compulsiones de
limpieza se interpretan como intentos de reducir la ansiedad y prevenir un dafio percibido, en un

contexto de creencias de vulnerabilidad, responsabilidad excesiva y necesidad de control.



Figura 29

Conceptualizacion Cognitiva de Beck: Paciente Octavio
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Datos Relevantes
Estilos Parentales con excesivo énfasis en la responsabilidad, perfeccionismo y normas rigidas de con-
ducta, hiperprotectores y controladores, con fomentacién del senfimiento de culpa religiosa.
La Pandemia de Covid-19 que as0/d el Mundo entre el 2020-2022.
FPadres sumamente estrictos en las medidas de higienizacion y desinfeccion recomendadas.
Promocion del Miedo y las consecuencias de la enfermedad, como metodo para el cumphimiento de las
normas de salubridad.

Creencias Centrales
Mucleares (Beck): Soy Vulnerable; Soy Incapaz de Controlario
Creencias Obsesivas (ICO): Responsabilidad Excesiva, Fusion Pensamiento-Accion: Moral;
Sobreestimar el Peligro. Perfeccionismo.

v

Actitud / Reglas / Supuestos
Actitud: Contraer una enfermedad o contagiar a alguien es lo peor que me puede suceder.
Regla: Debo evitar todas las situaciones, objetos o seres vivos potencialmente confaminados.
Supuesto Positivo: 5i realizo la Compulsion, todo estara bien y en orden.
Supuesto Negativo: 5/ NO realizo la Compulsidn, voy a enfermarme y puedo morir o contagiar a
un ser guendo
|

Estrategias Compensatorias
Compulsion: Lavarse las manos, usar alcohol en gel, barfiarse por horas, evitar tocar objetos,
personas o animales (o tocarlos con un pariuelo, el pie, o luego de descontaminarios), y cual-
quier otra que ayude a disminuir la ansiedad que provoca la Obsesion.

™ - - . - —
Situacion 1 Situacion 2 Situacion 3
Liggar de la facuitad Saludar: Dar la mano Tocsar ef picaporte de la
e ‘ "y \ puerts
(" i stico | P iento autométi !
Pensamiento automatico Ensamiente automatico -
' : . Pensamiento automatico
“Estoy sucio” “Tienen wirus y bacterias™
L “Esta confaminada”
i ™y ]
" ™ Significado del P.A. -
Significado del P.A. Significado del P.A.
_> Me va a contagiar ura
Vay a enfermarme (v snfermedad martal i i
! Vo a cantagiar & mi
e marir} . ~ familiz
b !
b ey
-
. ™y E o -
Emocitn macion Emocicn
Ansiedsd y A i
L Ansiedad y Asco MSIB0aS i ASCO Ansiedad v Culpa
Comportamiento Comportamiento
Comportamiento
Evitacidn del saludo (v Lavarse las manos con agua y
Ducharse por horas y de todo lo que impligue jaban; Usar alcohol en gel; Evitar

maners reiterada contacto fisico) tocar el picaporte
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Formulacion del Tratamiento

Figura 30

Formulacion y Tratamiento de Pearsons (Parte I): Paciente Octavio

Formulacidn de Caso y Plan de Tratamiento de Persons

Nombre y Edad: Octavio, 20 anos.
A) Lista de Problemas:
1. Paso mucho ticmpo pensando que puedo ensucianme o contagiarmea de algo.
2. Siento fa necesidad de lavarme fas manos muchas veoes o limpiar todo para quedarme tranguilo.
3. Me cuesta dojar de pensar que si no fengo cwidado puedo enfermanme o hacar gue alguicn mds se on-
ferme povr mi cupa.
Me da mucha ansiedad y asco [ocar COsas que sienio SUCias 0 gue olras personas focanin.
Me cuesta concentramme e lo gue fago porgue 8508 pensamienios no me de@an en paz
Evito salir o estar con oiras personas por miedo &8 contaminante.
Ulitimamente me sianto triste, sin ganas de hacer cosas, ¥ plenso que no voy a poder mejarar.

kS

B) Diagnostico Multiaxial:
Eji I: F42 (3000.3) Trastamo Obsesiva-Campulsiva -can predominio de compulsionas manifiostas-.

= Con introspeccion buata o aceptable.

= 5in historia reclante o antigua de Trastomo da Tics.
Eje ll: Rasgos de porsonalidad padfeccionista, autocrtica y masoquista [no cumple cniterios de un frastorna di
personalidad espectfica).
Eje lll: 5in antecedantes médicos de ralevancia.
Eje IV: Factores psicosociales: convivencia con padres de estio rigido, hiperconfrolador y moralmente exigente.
Eje V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG = 50): Diffcultades significativas en of funcionamianto
social y acaddmico, con capacidad imitada para mantener relacionas personales.

C) Origenes y Mantenimiento de las Creencias: £/ enforno familiar do Octavie se caraclenza por un ostilo
educalivo rigido, hiperprofectar y moralizante, con cénfasis excesive an la impieza, s responsabiidad y of controf
de la conducta. La inculcacion del miedo y ia culpa como mecanismaos de reguiacion —parficulammente durants
la pandemis— consolidaron esquemas de responsabilidad excesiva, fusion pensamienio-accion moral, sobnes-
timacidn del peligro y perfeccionismo. Estos esquemas configuran la base cognitiva del frastomo, mameniando
valoraciones amdieas de los pensamicnios infrusivos y 18 gjecucion de mivales compulsivos como medios de
control aparente.

D) Precipitantes: Pandemia de COVID-T8 y normas de higione familiares foxibles y moralizantes.

E) Situaciones Activadoras: Expasicion a objalfos (picaporte, dincro, ofc. ), animalas, saludar medianta contac-
o fisica, pasar mucho iempa en lugares corados o con alta densidad de personas.

F) Resumen de la Hipotesis de Trabajo: Los pensamientos infrusivas del lipo “Estfoy sucio”, Vo a contagiar-
me" o "Puedo enfarmar a mi famila” son inlterpretados coma indicadores de riesqo real. Estas interpretaciones
desencadenan ansiedad, asco y culpa, que o pacionte intenla aliviar mediante ntuales de lavado y evitacion. E1
alivio temporal obtenido refuerza la asociacion pensamiento-ansiedad-neulralizacion, mamtaniendo ef ciclo
ofsesivo-compulsiva. La infervencidn se difige a romper este circuito mediante @ Exposicion con Prevencidn de
Respussta, promoviendo & modificacion de los patrones de conducts gue refuerzan ef ciclo, desensibiizando af
individun ante sus micdos, aumentanda I3 folerancia & la incertiduimbre.

G) Fortalezas y Venlajas del Paciente: Octavio mosird una progresiva aperira al proceso terapeutico, ransi-
tando del esladio de Preconfemplacion 8 Comtemplacidn, os declr, ahora @5 capaz do reconocor gue mne uwn

probiema, y es receptivo a la informacidn, y posibles soluciones, que le ayudaran a resolverio. (Ssegun of modeio
Transtedrico de Prochaska y DiClemente). Posee adecuads mivel de reflexion y compransion del modelo cogm-
tiva, Io que facilitd el irabajo de insight y la identificacidn de Obsesiones y Compulsiones. Exhibe buona capaci-
dad de introspeccion y predisposician al cambio. Asimismo, mantiene una participacion colaborativa on tarcas
inter-sosion, cumplimiento de encuadre y adheroncia a la exposician gradual, wn factor protector refevanta.




102

Figura 30

Formulacion y Tratamiento de Pearsons (Parte II): Paciente Octavio

H) Plan de Tratamiento
H1. Ohjativos ¥ como se los medirs:
1} Reducir iz Desesperanza y la Simomatoiogia Depresiva.

1.1 Inventaric de Depresion de Beck-Il (BDI-11)
1.2 Escala de Desesperanza de Beck (BHS)

2} Disminuir Frecuencia, Intensidad y Duracidn de las Obsesiones y Compulsionss.
2.1 Reqistro Diario de la Obsesidn Primaria.

2.2 Reqistro de Estrateqgias de Control Asociadas a la Obsesidn Primaria.

2.3 Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS).

2.4 Inventaric Obsesivo Compulsivo-Revisado (OCI-R)

3) Reestructurar los Creencias Obsesivas Disfuncionales:
3.1 Inwventarnio de Creencias Obsesivas-Revisado (ICO-R)

4) Aumentar (& folerancia a la incertidurnine y la capacidad de axposicion sin neutralizacidn.,
4.1 Unidades Subjetivas de Ansiedad {LISAS)

Hz. Fomato y Frecuencia: Terapia Cogmitivo-Conduciual Presoncial e individual: 20 sosiones somanales de
4560 minutos.

H3. Intervenciones gue se utilizaran:
1) Evaluacidn inicial y Concepivalizacion/Formulacion del Caso (Y-BOCS, OCI-R. ICO-R].

2) Psicoeducacion y Establecimiento de Objetivos: Modelo Cognitivo-Conductual del TOC:  Ciclo Estimulo-
Obsesion-Compulsion y efectos reforzador de las compulsiones manifiestas) + Funcion de la Exposicion con
Prevencion de Respuesta.

3) Terapia Cognitiva Estdndar y Activacion Conductual para la Depresidn.

4) Reestructuracion Cognitiva: Decatastrofizacion e identificacion de erones cognitivos para debilitar la creencia
relativa a la peligrosidad de la obsesion y aumentar |a predisposicion a los experimentos conductuales.

8) Exposicidn y Prevencion de Respuasta in Vive: Elaborando Jerarquias de Estimulos Obsesivos a las gue se
lo someterd de manera progresiva.

B) Tareas infer-Sesidn: Ejercicios de Auto-Exposicion en el hogar (con control de Conductas de la Familia que
puedan coadyuvar y reforzar las Obsesiones), v registro de predicciones versus nesultados.

7) Prevencidn de Recaldas y Seguimiento: Plan mantenimiento con kit de estrategias efectivas ante la reapari-
cion de sintomas y reexposicion ante recurrencia de sintomas.

H4. Otros Tratamientos: Paciente denvado con Tratamionio Psicofarmacologico prewio.

H5. Obstaculos gue se anticipan en el curso de la Terapia:
« Resistencia inicial 8l Tratamicnto de Expasicion.
« Dificultad para sostenar 13 exposicion sin miualizar.
» Baja tolerancia a la frustracion y tendencia a la hipervigiiancia.
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Aplicacion del Tratamiento

En el Caso de Octavio, quien presentaba sintomatologia depresiva, se decidio, conforme a
la literatura cientifica, comenzar el tratamiento con un enfoque primario en la depresion. Esta
decision resulta coherente con los hallazgos que indican que el tratamiento eficaz de los sintomas
depresivos favorece la adherencia y la respuesta terapéutica en pacientes con Trastorno

Obsesivo-Compulsivo (TOC).

En este contexto, se administraron el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) y la
Escala de Desesperanza de Beck, siguiendo las recomendaciones de Keegan (2008), quien
destaca que la desesperanza constituye un sintoma central, aunque no exclusivo, de la depresion,
pudiendo manifestarse de manera independiente y afectar la motivacion y la disposicion al
tratamiento. Los resultados obtenidos indicaron una depresion moderada (puntaje entre 20 y 28

en el BDI-II) y una elevada desesperanza (puntaje mayor a 8 en la Escala de Desesperanza).

En funcion de ello, las primeras sesiones se orientaron a la reduccion de sintomas
depresivos como la abulia y la anhedonia, que podrian haberse convertido en barreras para la
intervencion del TOC. Si bien los detalles especificos del procedimiento superan el alcance de
este trabajo, el tratamiento se estructurd segun los principios de la Terapia Cognitiva Estandar de
Beck, empleando técnicas como el didlogo socratico y la flecha descendente para identificar las
creencias nucleares del paciente. Estas creencias, relacionadas con el si mismo, los demads y el
futuro, fueron trabajadas mediante reestructuracion cognitiva, utilizando estrategias de refutacion
empirica, logica y pragmatica, aplicadas con un estilo didactico, metaforico y de autorrevelacion,

conforme a las recomendaciones de Camerini (2014).
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El proceso terapéutico incluyd, ademas, tareas para el hogar basadas en el modelo A-B-C
y el registro de pensamientos automaticos, con el objetivo de fomentar la autoconciencia y la
practica cognitiva entre sesiones. Se enfatizo la identificacion de distorsiones cognitivas (como
el pensamiento dicotdmico, la catastrofizacion y la abstraccion selectiva), apoyandose en
materiales visuales como infografias. En paralelo, se abord6 la desesperanza siguiendo las
recomendaciones de Keegan (2008), mediante el andlisis de la cognicion del futuro. Esta
intervencidn no buscaba simplemente corregir una distorsion desde un ideal realista ingenuo,
sino fortalecer la capacidad del paciente para imaginar futuros alternativos posibles,

promoviendo asi una vision mas flexible y esperanzadora.

A medida que el tratamiento avanzaba, Octavio mostré una mejoria significativa,
evidenciando una reduccion de la depresion a niveles minimos (puntaje entre 0 y 13 en el BDI-
IT) y una disminucién marcada de la desesperanza (puntaje menor a 8), tal como se ilustra en la

Figura 31.

Con la remision de los sintomas depresivos, se incorporo la activacion conductual, como
sugieren Martell et al. (2014), promoviendo la exposicion del paciente a mayores fuentes de
reforzamiento positivo. Una vez alcanzada una mejor disposicion emocional y motivacional, se
dio inicio al trabajo especifico sobre el TOC, implementando técnicas de exposicion y
prevencion de respuesta (EPR) con una participacién mas activa y comprometida por parte del

paciente.

A partir de este punto, se iniciaron los procedimientos centrados en la exposicion
prolongada, entendida como la confrontacion directa del paciente con los estimulos ansidgenos
que provocan su malestar (Gavino, 2018). En el caso de Octavio se considerd necesario trabajar

previamente en la reestructuracion de sus creencias disfuncionales acerca del procedimiento, con
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el objetivo de reducir la ansiedad anticipatoria y favorecer su disposicion al tratamiento. Una vez
asegurado el compromiso terapéutico, se procedi6 a la firma del Consentimiento Informado para
la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR), que esta disponible en el anexo

correspondiente.

Figura 31

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario IBD e IDD.

Inventario de Depresion y Desesperanza de Beck
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De acuerdo con lo planteado por el Dr. Fernando Garcia (2022) en la Especializacion en
Terapia Cognitiva, el objetivo de la EPR consiste en “invertir la ecuacion, y lograr que el
paciente se entregue mansamente a las obsesiones, mientras se resiste a las compulsiones”. En

esta linea, Dahab et al. (2022) destacan que la exposicion debe orientarse a “exponer al paciente
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a lo que evita y no a lo que teme” (p. 10), lo cual coincide con lo sefialado por Diaz et al. (2017)
respecto a la importancia de identificar con precision los estimulos elicitadores mas relevantes
segun la problematica especifica del paciente. Con el propdsito de lograr una intervencion
efectiva, se elabor6 una jerarquia pormenorizada de estimulos ansidgenos, ordenados de acuerdo
con las Unidades Subjetivas de Ansiedad (USAs) que provocaban. Ademas, y siguiendo las
indicaciones del Especialista Alejandro Ibarra (2024), se registraron tres parametros claves para
monitorear el progreso terapéutico: duracion, intensidad y frecuencia de los sintomas. Una de las
jerarquias construida junto a Octavio puede observarse en la Figura 32, en la cual se abordan las

obsesiones de contaminacion y las compulsiones de limpieza, siguiendo un enfoque gradual.

Figura 32
Jerarquia de Exposicion a Obsesiones de Contaminacion y Compulsiones de Limpieza
Situacidn de exposicion Prevencion de respuesta USAs
Tocar el picaporte de la puerta de entrada Evitar lavarse las manos 10
sin limpiarlo. inmediatamente.
Sostener el celular después de usarlo fuera | No desinfectar el celular al llegar. 20
de casa.
Apoyar las manos sobre la mesa sin Evitar pasar toallitas o rociar 30
limpiarla antes. alcohol.
Tocar objetos compartidos (lapiceras, No lavarse luego del contacto. 40
teclados).
Dar la mano a otra persona. Evitar ir al bafio a lavar las manos. 50
Tocar el boton del ascensor sin barrera No usar alcohol ni servilletas tras 60
protectora. hacerlo.
Comer algo manipulado por otra persona. No comprobar ni limpiar el 70
alimento.
Sentarse en transporte publico sin cubrir | Evitar limpiarse con toallitas luego. 80
el asiento.
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Tocar el piso con la mano y permanecer No lavarse hasta pasado un tiempo 90
tranquilo. prolongado.
Tocar el cesto de basura y luego el propio | Evitar lavarse las manos o rostro. 100
rostro.

Una vez establecida la jerarquia, se iniciaron las sesiones de exposicion In Vivo, donde se
empled un enfoque gradual, comenzando por los estimulos de menor intensidad, pero lo
suficientemente desafiantes, con el fin de facilitar la habituacion, incrementar la motivacion y
reducir el riesgo de abandono. Las sesiones de exposicion tuvieron una duracion aproximada de
60 a 90 minutos, y se supervisod cuidadosamente que no se produjeran rituales durante el proceso,

especialmente, aquellos que podrian darse de manera cognitiva o encubierta

Asimismo, cada avance del paciente fue reforzado positivamente, y se le explico que la
ansiedad tiende a disminuir de manera natural con el paso del tiempo. Durante las primeras
exposiciones, las respuestas fisiologicas de ansiedad aumentaron de forma previsible, pero
posteriormente se redujeron de manera sostenida, evidenciando el proceso de habituacion, el cual
fue monitoreado cada 10 minutos mediante la retroalimentacion del paciente. La Figura 33
ilustra este proceso con dos estimulos de diferente nivel de malestar, mostrando que aquellos con
mayor intensidad provocaron una respuesta ansiosa inicial mas alta y requirieron mas tiempo
para lograr la habituacidon, mientras que los estimulos menos intensos generaron una habituacidén

mas rapida.

Pese al interés creciente por las técnicas de relajacion en los ultimos afios, como la
respiracion diafragmatica lenta, estas no se recomendaron ni se aplicaron durante las sesiones de
EPR, ya que el objetivo terapéutico era que los pacientes experimentaran y toleraran plenamente

la ansiedad hasta lograr la habituacion. A juicio del profesional, el uso de técnicas de relajacion
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en este contexto podria haber funcionado como una forma de evitacion o neutralizacion,

comprometer la efectividad del procedimiento.

Figura 33

Grado de Habituacion alcanzado en una sesion de Exposicion de 120 minutos.
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Nota. La Linea Naranja (=) ilustra un Estimulo de Malestar 50, mientras que la Linea Azul (=)

1lustra un Estimulo de Malestar &0.

Desafortunadamente las limitaciones econdmicas impidieron sostener la frecuencia ideal
del tratamiento (varias sesiones semanales, como sugiere el protocolo), por lo que las sesiones se
realizaron una vez por semana. Sin embargo, para compensar esta restriccion, se implementaron

tareas de autoexposicion en el hogar, a medida que Octavio ganaba confianza y dominio sobre la
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técnica. Dicho procedimientos, resultan mas efectivos que aquellos guiados exclusivamente por
el terapeuta, ya que favorecen un mayor sentido de autoeficacia en el paciente, al permitirle

atribuir los logros del tratamiento a su propio esfuerzo y participacion activa (Ruiz et al., 2012).

Los resultados, reflejados en la figura 34, muestran un progreso sostenido en la reduccion
del malestar subjetivo, aun cuando el proceso fue mas prolongado de lo previsto. No obstante, es
importante sefialar que una habituacion intra-sesion, aunque efectiva para reducir la ansiedad
durante la exposicion, no garantiza la extincion completa del miedo ni de las conductas
ritualisticas en las sesiones posteriores. Por ello, resulta fundamental mantener una frecuencia
adecuada de exposicion entre sesiones, reduciendo las distancias temporales para favorecer la

habituacidon inter-sesion.

Finalmente, la exposicion a un estimulo especifico se consideraba concluida y se
avanzaba al siguiente nivel de la jerarquia cuando el paciente alcanzaba valores iguales o
inferiores a 20 USAs en dos exposiciones consecutivas. Este criterio indicaba que el estimulo ya
no generaba respuestas de evitacion, reflejando el éxito del proceso de habituacion. Cabe
destacar que el progreso terapéutico puede manifestarse no solo en la intensidad de la ansiedad,
sino también en la duracion o frecuencia de las respuestas. Por ello, es esencial reforzar los
logros parciales y mantener una actitud positiva y motivadora, incluso cuando la reduccion de la
intensidad del malestar no sea inmediata, con el fin de preservar el compromiso del paciente con

el tratamiento.
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Figura 34

Grado de Habituacion conseguido tras 4 y 8 sesiones de Exposicion Semanales.
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Nota. La Linea Naranja (=) ilustra un Estimulo de Malestar 50, mientras que la Linea Azul (=)

1lustra un Estimulo de Malestar 80.

Caso N.° 2 - Magali: Evaluacion y Tratamiento

Presentacion del Caso

Magali es una mujer de 24 afos, sin hijos, de nivel de escolarizacion universitario,
residente de Zona Sur, quien convive con sus padres y su hermana mayor, y quien actualmente se
encuentra en pareja. Llega a terapia por la profunda culpa que le generan sus pensamientos, y de

manera privada por la vergiienza que siente de su padecimiento.
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Describe su motivo de consulta como “se me inunda la cabeza de pensamientos e
imagenes asquerosas”. Comenta haber asistido con un profesional previo, quien la trato por
“Ansiedad” y con quien, ademas de no obtener la evolucion esperada, nunca termino de entender

los motivos por lo que le sucedid esta “enfermedad tan desagradable”.

Asevera que ignora por completo cual pudo haber sido el evento responsable de su
padecimiento. En palabras de la paciente: “Las ideas comenzaron aparecieron en mi mente de un
dia para otro, y poco a poco y sin darme cuenta, han ido incrementandose a tal magnitud que he
tenido que renunciar a realizar actividades que antes me daban placer; o evitar situaciones por

culpa o miedo”.

Con relacion a sus vinculos interpersonales, refiere: “Mis padres son buenas personas,
bastantes flexibles. Sin embargo, tienen creencias esotéricas acerca del destino, los astros, la
magia y los <<demonios>> que me han ensenado e instaurado desde muy chiquita. Se que esto
no me ha ayudado a evolucionar, porque en todo veo una conexion, por la que me culpo y me
siento responsable”. Asimismo, comenta que sus padres, la pareja, o su hermana, le ayudan a
tranquilizarse cada vez que le surge una duda o cree haber cometido alguna conducta inmoral o
ilicita.

En cuanto a los antecedentes familiares, aunque sus padres no presentan historial de
sintomas TOC, su hermana esta actualmente en tratamiento por presentar Obsesiones de

Contaminacion y Rituales de Limpieza.

La paciente no presentaba patologias médico-clinicas y tiene un nivel socioecondmico

medio.
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En el momento de la derivacion no trabajaba, y apenas podia asistir a la facultad. Los
rituales consumian gran parte del dia y su energia. Sus sintomas mas salientes eran: a)
Obsesiones Pura: Expresaba preocupaciones referidas a su sexualidad, su moral, e impulsion.
Los rituales que cancelaban la preocupacion eran de caracter cognitivo, como contar nimeros,
rezar, evocar imagenes religiosas, repasar toda la escena una y otra vez, o convencerse mediante
la reflexion. Asimismo, intentaba evitar el tocar todo lo que podia ser un estimulo evocador de la

emocion.

Conceptualizacion Cognitiva

La siguiente conceptualizacidon cognitiva se elabord con base en el modelo de Beck y en
los desarrollos especificos de Salkovskis y Clark. En ella se integran tanto las creencias
nucleares, de cardcter mas estructural y relacionadas con la autopercepcion de vulnerabilidad,
control y valor personal, como las creencias obsesivas, entre las que destacan la responsabilidad
excesiva, la fusion pensamiento—accion moral, y el perfeccionismo moral. La Figura 35, busca
representar graficamente la interaccion entre los factores predisponentes familiares y morales, las
creencias disfuncionales y las estrategias cognitivas de control que mantienen el cuadro clinico, y
sintetizar las relaciones funcionales entre los distintos niveles cognitivos, emocionales y
conductuales que configuran el mantenimiento del trastorno. En este caso particular, el paciente
presenta obsesiones predominantemente mentales, con contenido agresivo, sexual y religioso,
acompafiadas de compulsiones cognitivas o encubiertas, tales como el rezo, el conteo mental, el
chequeo corporal, la revision racional y la busqueda de reaseguracion. Estas conductas funcionan
como intentos de neutralizar el malestar emocional (ansiedad, culpa, asco) derivado de la

interpretacion moral y catastrofista de los pensamientos intrusivos.



Figura 35

Conceptualizacion Cognitiva de Beck: Paciente Magali
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r

Datos Relevantes

Estilos Parentales hipermoralisias.

Entomo Familiar con creencias esotéricas acerca del desting, los astros, la magia y los demonios gue se

han ensefiado e instaurado desde la infancia.

-
Creencia/s Centrales

Nucleares (Beck): Estoy Fuera de Conirol; No soy Normal, Say Mala
Creencias Obsesivas (ICO): Responsabilidad Excesiva; Fusién Pensamiento-Accion: Noral;
\ Perfaccionismo.

4 Actitudes / Reglas / Supuestos A

Actitud: Si no busce informacién o evito el estimule temido, algo ternble sucedera.

Regla: Necesito saber que no es real lo gue me viene a la mente.

Supuesto Positivo: Si puedo encontrarle un sentido racional, enfonces estaré franguila.

\ Supuesto Negativo: 5i no hago nads al respecto, enfonces signica que la obsesion es real. y.

' 1 ™y
Estrategias Compensatorias

Rituales Cognitivos: Contar numeros, rezar, evocar imagenes religiosas, repasar toda la escena

una y ofra vez, o convencerse mediante la reflexién.

Neutralizadores: Chequeo Corporal, Buscar en Intermnet, Reaseguracion, o Evitacidn del estimulo

1 ) 1

d ™ . . r B .
Situacion 1 Situacion 2 Situacion 3
Ver un cuchillo Ver una pelicula de ferror Ver un perro
. A L
\ |
~ Pensamiento automatico i . .
Pensamiento automatico Pensamiento automatico
“Ahara me va & poseer un q Intrusiva: Reali
“impulso; Acochil 1 espint” imagen infrusiva: Reall-
.t?'ﬁu't;a_."&"'J e . h zar sexo oral con e Perro”
. A . .[
~ Significado del P.A. -
Significado del P.A. Significado del P.A.
raniicada de Vioy & perder el contral
) Soy una mala persona. lastimare & un ser quendo Soy Zoofiiica
Soy una Psicdpata. e oy )
- . Bt "
. ™ Emocidn Emocion
Emocion
Ansigdad y Culpa [
Ansiedad y Culps L ¥ Luip ) L Ansiedad, Asco y Culps )
i r
™y i
Comportamiento Comportamiento Comportamiento
Ewitar estar cerca de un Evocar imégenes Sanfss Chequeo corparal de
objeto punzante. Rezar ZONES erdgenas.
Re-aseguracion.

AN
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Formulacion del Tratamiento

Figura 36

Formulacion y Tratamiento de Persons (Parte 1): Paciente Magali

Formulacion de Caso y Plan de Tratamiento de Persons

Nombre y Edad: Magall 24 anos.
A) Lista de Problemas:
1. Me vienen a la cabeza pensamigntos ¢ imdgenes harmibles sobve cosas sexuales o violentas que me
hacen sentir muy mal y con culpa.
2. Siento que tengo que rezar, repetir cosas en mi caboza o repasar fo que pensd para calmarnme.
3. Trato deo evitar cosas gue puedan hacerme pensar en 9so, Como ver animales, mirar imsgenes religio-
5a5 o usar cuchillos.,
4. Me culpo par tener 8505 pensamionios y siento que lengo que contriodar mi mante para no hacer dano.
5. Mp cuesta concentramme y esiudiar porgue fos pensamientos me distracn fodo of Hempo ¥ me agoian
emocionalmente.

E) Diagnostico Multiaxial:
Eje I: FA2 (300.3) Trastomo Obsesivo-Compulsiva -can pradaminio de compulsionas encubiertas-

¥ Coninfrospeccidn buena o acoplable.

¥ 5in historia reclente o antigua de Trastomo de Tics.
Eje ll: Rasgos de personalidad perfeccionista y autocritica (no cumple criterios de un trastame de personalidad
aspecifica).
Eje lll: 5in antecedentos madicos de refevancia.
Eje IV: Estrds academico, conflictos Eborales y sobrecargs moral percibida.
Eje V: Escala de Evaluacion de la Actividad Giobal (EEAG): 60. Oificultades moderadas en of desampeno social
¥ ocupacional, con presencia de malestar psicologico y confiictos interpersonales, y conservacion de wn grado
adocuado de autonomia, fuicio realista y capacidad para sostenor vinculas v actividades cotidianas.

C) Origenes y Mantenimiento de las Creencias: Educacion familiar con fuente carga maval y religiosa, enfasis
ant af contral del pansamicnto y evitacion del pecado. Aprendizaje vicario de la culpa y la responsabilidad maral
axcesiva.

D) Precipitante: lncremento del estrés acaddmico y personal, acompanado por un aumento on la autoexigancia
¥ la autoobservacidn moral.

E) Situaciones Activadoras: Cxposicion a animales, simbolos refigiosos, wlensilios cortanies o lemas relacio-
nados con fa moraidad y la sexualidad.

F) Resumen de la Hipdtesis de Trabajo: Las inferprefaciones disfuncionales sobre los pensamigntos infrusi-
vos (responsabilidad oxcesiva, fusidn pensamianto-accion maoral, sobrestimacion dol pefigro y perfeccionizmo)
qanaran ansiadad y culpa moral, que la paciente intenta reducir mediante rituales mentales. Estas ostrategias,
aungue alivian momantaneamente, intensifican la necesidad de cantrol sobre los propios pensamicntos y 1a
percapcion de responsabilidad ante posibles danos, lo que refuerza of cicle obsesivo al confirmar la percepeidn
de amenaza y pardida de control. La modificacidn de las croencias obsesivas se dirige a inferumpic af ciclo
afsesivo-compulsiva, buscando aprender farmas adaptativas de inferpretar, reduciondo la culpa, & ansicdad,
gue conffevan a la necesidad de neutralizacion mantal.

G) Fortalezas y Ventajas del Paciente: 5u elevado nivel inlelectual y capacidad infrospectiva faciitaron la
comprension del modelo cognitivo del frastomo y ef reconocimignto de [as relaciones entre pensamienlo, emo-
cidn y conducta. Ademds, mostro una fuerke motivacion por comprender su funcionamignto nterna ¥ meforar su
asiEdo, o gue promovio una actifud activa y colabaradora duranie las sesiones. A o largo del tralamiento man-
o una aita adherencia al plan terapdutico y respeto hacia ef encuadre, cumplionds de manera sistematica las
tareas entre sesiones i participanda con dispasicidn en ios experimentos cognifivas y conductualas propuestos.
Finalmente, comd con un adecuado apayo familiar y una genuina disposicion al cambio, factores que actuaron
COomo recursos protectores y potenciaron la consolidacion de los logros alcanzados en ef proceso toerapdutico.
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Figura 36

Formulacion y Tratamiento de Persons (Parte I1): Paciente Magali

H) Plan de Tratamiento

H1. Objotivos y como se los medira:

1} Reducir Frecuencia, infensidad y Duracion de las Obsesiones y Compulsiones.
1.1 Registro Diario de la Obsesion Primaria.

1.2 Reqistro de Estrategias de Control Asociadas a la Obsesidn Primaria.

1.3 Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown [Y-BOCS).

1.4 Imventaric Obsesivo Compulsivo-Revisado (OCI-R)

2) Reastrucivar las Creencias Obsesivas Disfuncionales
2.1 Inventaro de Creencias Obsesivas-Revisado (ICO-R)

A Aumentar teferancia a la incertidumbre y reduci culpa moral,
3.1 Unidades Subjetivas de Ansiedad (USAS)

4) Mejorar funcionalidad y autoestima.

HZ. Formato ¥ Frecuencia: Terapia Cogniliva-Conductual Presencia @ individual: 16 sesiones semanalos de 50-
a0 mirmtos.

H3. Intervenciones gue se ulilizaran:
1) Evaluacian inicial y Conceplualizacion/Formulacion del Caso (Y-BOCS, OCI-R, ICO-R).

2) Psicoeducacidn y Establecimicnto de obyjetivos: Aceptacidn de la normalidad de los pensamientos intrusivos,
rol primario de las falsas valoraciones y efectos negativos de las neutralizaciones cognitivas) + Funcion de las
Intervenciones Cognitivas u Experimentos Conductuales.

3) Blagque cognitive sobre creencias disfuncionales: Responsabilidad Excesiva, Fusion Pensamiento-Accion:
horal, Sobrestimacion del Peligro y Perfeccionismao.
Tdenicas utilizadas:

* Flecha descendente y andlisis de cadenas de pensamiento.

# Técnica del queso y abogado defansor.

* Reestructuracion cognitiva y TREC para exigencias perfeccionistas.

4) Exposicion al Pensamiento e Imaginacion + Cantral y Eliminacion de Rituales Encubiertos: Elaborando Jerar-
guias de Estimulos Obsesivos a las gue se lo someterd de manera progresiva.

8) Tareas Inter-Sesion: Ejercicios de Auto-Exposicion en el hogar y Registro de Predicciones vs Resultados.
Aplicacién cotidiana del modelo de “proporciones del queso”

B) Prevencidn de Recaldas: Revision del modelo, Plan de Afrontamienta, y Seguimianto.

H4. Otros Tratamientos: Tratamiento Psicofarmacoldgico: Fluoxeling de 20 mg

HS5. Obstaculos gue se anticipan en el curso de la Terapia:
» Elevads sensibilidad moral y temor & fa peérdida de cantrol,
+« Tendencia a sobre analizar o buscar certeza constanie.
«  Diffcuitad infoial para tolerar la ansiadad sin newtralizar.
*  Ritualizaciones cognitivas no comunicadas.
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Aplicacion del Tratamiento

A diferencia del Caso N°1: Octavio, en el caso de Magali, se implementd como
tratamiento de primera linea el protocolo cognitivo desarrollado por Amparo Belloch y
colaboradores (2014). Este enfoque resulta particularmente adecuado para los TOC con
compulsiones encubiertas, tales como revision mental, la oracion repetitiva, el analisis
exhaustivo, la neutralizacion o la busqueda de certeza interna. El modelo centra su intervencion
en las interpretaciones erroneas de los pensamientos intrusivos, entre las que se destacan en la
paciente: responsabilidad excesiva, fusion pensamiento—accion (en su modalidad moral),

sobrestimacion del peligro y perfeccionismo.

Estas creencias disfuncionales constituyen el nicleo del malestar obsesivo y actian como
mecanismos de mantenimiento del trastorno, al fomentar el uso de estrategias de neutralizacion
cognitiva. Por este motivo, la intervencion se orientd fundamentalmente a modificar los procesos
cognitivos subyacentes, priorizando el trabajo sobre las distorsiones interpretativas y las

creencias nucleares, mas que sobre las conductas rituales externas.

La dindmica general del tratamiento siguidé una secuencia estructurada inspirada en el
manual “TOC: Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento Cognitivo” de Belloch et al. (2014), y
fue complementada con aportes de investigaciones recientes sobre la aplicacion clinica del
enfoque cognitivo (Gemar Fernandez y Romero Lopez-Alberca, 2021; Behobi Baudou, Garcia y
Fernandez-Alvarez, 2013). El procedimiento contemplé tres fases principales: en primer lugar,
una psicoeducacion inicial destinada a clarificar el significado y la funcion de la creencia
disfuncional a trabajar; en segundo término, la identificacion y analisis de las obsesiones
especificas vinculadas a dicha creencia; y finalmente, la aplicacion de técnicas cognitivas de

cuestionamiento y reestructuracion, dirigidas a las obsesiones mas recurrentes y generadoras de



117

malestar, con el propdsito de sustituir interpretaciones disfuncionales por comprensiones mas

realistas y adaptativas.

El proceso terapéutico se desarroll6 a lo largo de aproximadamente dieciséis sesiones
semanales, de una duracion promedio de 45 a 60 minutos, ajustandose a la idiosincrasia y
evolucion del paciente. El bloque de trabajo cognitivo se estructurd en torno a las principales
creencias obsesivas disfuncionales, dedicando alrededor de cuatro sesiones a cada una de ellas,

conforme al progreso y nivel de resistencia observado.

Dado que en Magali las compulsiones eran predominantemente mentales, desde el inicio
del tratamiento se incorpord la no neutralizacion cognitiva como una forma de prevencion de
respuesta, equivalente funcionalmente a la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR)
conductual. Siguiendo las recomendaciones de Belloch (2024), se adapt6 la modalidad de
exposicion al formato cognitivo, aplicando una intervencion centrada en la imaginacion y en los

pensamientos intrusivos.

Esta eleccion se fundament6 en los planteamientos del Especialista en TOC, Alejandro
Ibarra (2022), quien sostiene que la Exposicion basada en el Pensamiento resulta especialmente
eficaz en los trastornos obsesivo-compulsivos de tipo obsesivo puro, en los cuales el paciente
experimenta pensamientos, imagenes e impulsos intrusivos de manera casi constante a lo largo
del dia. En estos casos, la intervencion se orienta inicialmente hacia la exposicion al pensamiento
(evocar deliberadamente el contenido obsesivo sin aplicar neutralizacion), para luego avanzar
gradualmente a la exposicion en imaginacion, la exposicion enriquecida y, finalmente, cuando
los sintomas se estabilizan y la ansiedad disminuye, a la exposicion en vivo. En la Figura 37,
puede observarse una de las jerarquias construida junto a Magali, disefiada siguiendo el principio

de exposicion progresiva en tres fases: pensamiento, imaginacién y exposicion en vivo. En este
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caso, el objetivo fue promover la habituacion ante los contenidos intrusivos de tipo religioso y

moral, evitando las neutralizaciones cognitivas.

Figura 37
Jerarquia de Exposicion a Obsesiones de Tipo Religioso/Moral
Situacion de exposicion Modalidad Prevencion de respuesta USAs
Pensar deliberadamente la frase | Pensamiento No rezar ni distraerse. 5
‘.Y si el demonio me poseyera?
Repetir frases relacionadas con la | Pensamiento | No neutralizar ni cambiar de tema. 15
posesion.
Mantener en mente la idea de Pensamiento No contradecir mentalmente la 25
perder el control por estar idea.
poseida.
Imaginar una figura oscura Imaginacion No interrumpir la imagen ni 35
acercandose y observarla. recurrir a rezos.
Imaginarse mirandose al espejo | Imaginacion No evitar el malestar ni buscar 45
con una mirada ajena. sefiales de seguridad.
Visualizar como seria estar Imaginacion No cortar la secuencia ni 55
poseida (voz, rostro, conducta). distraerse.
Escribir y leer una carta que Imaginacion | No borrar ni compensar con frases 65
comience con 'Si estuviera verbal religiosas.
poseida...'
Escuchar fragmentos de peliculas En vivo No rezar ni cubrirse los oidos. 75
0 audios sobre posesion. (auditiva)
Ver escenas de peliculas de En vivo No realizar contrarrituales ni 85
exorcismos sin neutralizar. (visual) cerrar los 0jos.
Observar imagenes religiosas En vivo No alejarse ni realizar gestos 100

manteniendo la idea ‘el demonio
podria estar presente'.

protectores.

De esta manera, el objetivo general del tratamiento fue reducir la frecuencia, intensidad y

duracion de las obsesiones, asi como de las neutralizaciones o rituales mentales, mediante la
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flexibilizacion de las creencias disfuncionales y la aplicacion sistematica de experimentos

conductuales y cognitivos, complementados con tareas entre sesiones.

Responsabilidad Excesiva.

En relacion con la dimension de responsabilidad excesiva, Magali presentaba
pensamientos obsesivos del tipo: “Si pienso en imagenes sexuales con un animal, tal vez eso
haga que realmente me convierta en alguien capaz de hacerlo”, “Si me viene a la mente la idea
de que el demonio puede poseerme, es porque estoy abriendo una puerta a que realmente
ocurra” o “Si pienso que podria clavarle un cuchillo a mi madre, tal vez eso haga que pierda el

control y lo haga de verdad”.

Estos contenidos reflejan una sobrevaloracion del pensamiento como causa de dafio,
donde la paciente se atribuia un poder causal desmesurado sobre los acontecimientos negativos,

considerdndose moralmente responsable por el simple hecho de pensar.

El objetivo de la intervencion fue reducir la atribucion de poder causal y redistribuir la
responsabilidad de forma mas realista, promoviendo una comprension racional de los limites de

la influencia personal.

El trabajo terapéutico inicidé con una psicoeducacion breve sobre la naturaleza de la
responsabilidad en el TOC, diferenciando la influencia percibida de la responsabilidad moral o
causal real. Luego se utilizo la técnica de la flecha descendente para analizar las cadenas de
pensamiento y descubrir las implicaciones subyacentes (“Si lo pienso, significa que lo deseo”,

“Si lo deseo, lo haré”).
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Posteriormente, se aplico la técnica del queso, que consistid en asignar porcentajes de
responsabilidad a los diferentes factores implicados en los acontecimientos, permitiendo
visualizar de forma grafica la desproporcion en la autoatribucién de culpa. También se incorpord
la técnica del “abogado defensor”, donde la paciente debia formular argumentos racionales en
defensa propia, y la estrategia de doble rasero, contrastando sus juicios con los que aplicaria a

otra persona en la misma situacion, para evidenciar la autocritica excesiva.

En una segunda fase, se realizaron experimentos conductuales adaptados al TOC puro,
como ejercicios de no-neutralizacidon mental frente a pensamientos intrusivos, registrando si
ocurria o no el dafio temido tras un periodo determinado. Asimismo, se propusieron
experimentos de responsabilidad externalizada, en los que la paciente debia delegar pequetias
tareas a otros y observar que no se producian consecuencias negativas, desconfirmando sus

creencia.

Las tareas entre sesiones incluyeron la aplicacion del modelo de “proporciones del queso”
a situaciones cotidianas, el registro de intentos de neutralizacion y sus resultados. El progreso se
evaluo mediante la reduccion en la puntuacion de la subescala de responsabilidad del ICO-R,

junto con la ejecucion exitosa de los experimentos sin aumento de la evitacion.

Fusion Pensamiento—Accion (Moral)

En el caso de Magali, la fusién pensamiento—accion moral se manifestaba a través de
pensamientos tales como: “Tener pensamientos sexuales con animales es igual de inmoral que

cometer el acto”, “Imaginarme poseida por el demonio significa que ya estoy siendo complice
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del mal” o “Visualizar apunialar a mi pareja es como si realmente lo hubiera hecho, soy una

mala persona solo por pensarlo”.

Estas obsesiones reflejan una confusion entre el contenido del pensamiento y la accion

moral, donde el pensamiento es experimentado como una transgresion €tica en si misma.

El objetivo de la intervencion fue separar moralmente el pensar del actuar, reduciendo la

culpa automatica y la autoevaluacion moral negativa frente a los pensamientos intrusivos.

En primer lugar, se realizo una psicoeducacion moral centrada en explicar que la
moralidad ética y juridica se basa en la intencion y la accidn voluntaria, no en los pensamientos
involuntarios. Para facilitar la comprension, se utilizaron ejemplos comparativos, como el de
personas que no pueden controlar sus pensamientos o impulsos, destacando que la moralidad se

juzga a partir del comportamiento elegido.

Posteriormente, se llevo a cabo un analisis comparativo de consecuencias, elaborando
tablas que diferenciaban los efectos reales de pensar frente a actuar. Este ejercicio permiti6 a la
paciente visualizar que sus pensamientos no producian consecuencias para otros, disminuyendo

asi el peso de la culpa moral.

Se utilizaron técnicas de didlogo socratico orientadas a cuestionar la autoacusacion moral
y reforzar una interpretacion mas racional de sus pensamientos. También se retomo la figura del
“abogado defensor”, con el objetivo de generar argumentos que desafiaran las conclusiones

autoinculpatorias.

Finalmente, se implementaron experimentos cognitivos de exposicion en imaginacion, en

los que Magali debia evocar deliberadamente los pensamientos intrusivos sin aplicar
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neutralizaciones mentales ni conductuales, comprobando que €stos no derivaban en acciones

reales ni en cambios observables en su conducta o moralidad.

Como tareas intersesion, se incluyeron registros de frecuencia y duracion de los
pensamientos, junto con la practica de “no reaccionar” ni autosancionarse durante periodos
progresivamente mas largos. La evaluacion de los logros se basé en la disminucion de la
puntuacion en la subescala de Fusion Pensamiento—Accion (Moral) del ICO-R y en una mayor

tolerancia emocional ante los pensamientos intrusivos.

Sobrestimacion del Peligro.

La sobrestimacion del peligro se evidencié en Magali a través de obsesiones como: “Si
tengo estos pensamientos zoofilicos, significa que algo esta muy mal en mi y puedo perder el
control en cualquier momento”, “Si pienso que el demonio podria poseerme, seguro que lo hara,
no puedo protegerme” o “Si tengo imdgenes de apunialar a alguien, es probable que algun dia

pierda el control y lo haga sin querer”.

Estas cogniciones reflejan una tendencia a exagerar la probabilidad y gravedad de los
eventos temidos, incrementando la percepcion de riesgo y reduciendo la tolerancia a la

incertidumbre.

El objetivo de esta intervencion fue corregir las estimaciones probabilisticas y
catastrofistas, desarrollando interpretaciones mas realistas y una mayor capacidad para convivir

con la duda.
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La intervencion sigui6é una secuencia progresiva. En primer lugar, se realizé una
psicoeducacion diferenciando los conceptos de probabilidad y gravedad, ilustrando con ejemplos
personales de la paciente situaciones en las que la posibilidad de dafio era minima, pero la

ansiedad percibida era alta.

A continuacion, mediante la técnica de la flecha descendente, se identificaron las
creencias subyacentes que alimentaban el catastrofismo. Se trabajo el calculo de probabilidades
acumuladas, promoviendo el razonamiento l6gico y la busqueda de explicaciones alternativas a

la interpretacion temida.

En una fase posterior, se aplicaron experimentos conductuales consistentes en pruebas de
realidad, tales como permitir la aparicion de pensamientos sin neutralizacién durante un periodo
determinado y registrar si ocurria el suceso temido. En paralelo, se propuso un analisis coste—
beneficio entre el grado de precaucion y la probabilidad real de dafio, para evidenciar la

ineficiencia de las conductas preventivas excesivas.

Los resultados esperados fueron una reduccion sostenida de la sobreestimacion de la
probabilidad y la gravedad del dafio, junto con la ejecucion exitosa de al menos dos

experimentos conductuales que contradijeran la hipotesis catastrofica inicial.

Perfeccionismo.

La dimension de perfeccionismo se manifestdé en Magali a través de pensamientos tales
como: “Debo estar absolutamente segura de no tener ningun pensamiento inmoral o sucio, si
no, soy una persona perversa’, “Si no logro eliminar por completo mis pensamientos sobre la

posesion, significa que no estoy bien y nunca me curare” o “Si no logro controlar cada
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pensamiento violento, entonces no soy una buena persona y deberia aislarme para no dafiar a

nadie”.

Estas cogniciones reflejan una intolerancia al error y a la incertidumbre, acompanada por

exigencias de control absoluto y metas inalcanzables de pureza mental.

El objetivo terapéutico fue flexibilizar las normas absolutistas y promover la sustitucion
de metas de perfeccion por metas basadas en el esfuerzo y la dedicacion, favoreciendo una

actitud mas compasiva hacia sus experiencias internas.

2 ¢¢

Durante las sesiones, se identificaron frases clave de exigencia (“deberia”, “tengo que”,
“sino, es un desastre”) y se realizaron reformulaciones cognitivas orientadas a un lenguaje mas
flexible y funcional. Se aplicaron técnicas de la Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC)
para cuestionar las exigencias absolutistas, explorando el realismo y el coste emocional de

mantener estandares imposibles.

Ademas, se analizaron las evidencias a favor y en contra de la posibilidad de perfeccion
en distintas areas de la vida, destacando el valor del error como fuente de aprendizaje. Se
trabajaron las ventajas y desventajas del perfeccionismo, concluyendo que las metas extremas
generaban frustracion y autocritica, mientras que los objetivos centrados en el esfuerzo y la

constancia favorecian la mejora sostenida.

Se establecio asiun reencuadre de metas, sustituyendo los criterios basados en el control
y la productividad por objetivos orientados al compromiso y la perseverancia, lo que permitio

desarrollar una actitud mas tolerante hacia los pensamientos intrusivos y los posibles errores.

Finalmente, se disefiaron experimentos conductuales para disminuir progresivamente los

rituales de control o revisidn, como limitar el nimero de comprobaciones o reducir el tiempo
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dedicado a ciertas rutinas, monitoreando los niveles de ansiedad y observando la ausencia de

consecuencias negativas.

El logro terapéutico se reflejo en una disminucion de la puntuacion en la subescala de
perfeccionismo del ICO-R y en una reduccion observable de los rituales, acompafiada por un
aumento en la autocompasion y la aceptacion de la imperfeccion como parte del proceso

humano.

Comparativa de Datos Pre y Post Intervencion

A continuacion, se presenta la comparativa de los resultados del Y-BOCS, el OCI-R, y el
ICO, luego de reevaluar a ambos pacientes tras 20 sesiones intervenidos con Exposicion y
Prevencion de Respuesta, por un lado, y Terapia Cognitiva centrada en las Creencias Obsesivas,

por el otro.

En las Figuras 37 y 38, pueden apreciarse como los pacientes tuvieron una evolucion
positiva en el que tanto obsesiones como compulsiones mermaron considerablemente, revelando
una mejoria en el indice de intensidad de sus sintomas. En ambos casos se obtuvo un descenso
considerable, de 18 y 19 puntos totales respectivamente. Y aunque atin no se alcanzo el criterio
de recuperacion del YBOCS (menor a 7, lo que implicaria “sin manifestaciones clinicas™), se
observa un valioso progreso tanto en Octavio al pasar de un nivel de "Muy Grave" (32-40
puntos) a "Moderado" (16-23 puntos), quedando a dos puntos de alcanzar la categoria "Leve",
como en Magali, que evolucion6 de un nivel "Grave" (24-31 puntos) a "Leve" (8-15 puntos), lo
que implica que los sintomas son mucho menos perturbadores y afectan minimamente la

funcionalidad del paciente, reflejandose en una mejora notable en la calidad de vida.
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Figura 37

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario Y-BOCS: Caso

Octavio
OBSESIONES COMPULSIONES TOTAL
m PRE = POST
Figura 38

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario Y-BOCS: Caso

Magali

Y-BOCS

OBSESIONES COMPULSIONES TOTAL

mPRE = POST
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Por otra parte, en el OCI-R, que evaliia el malestar asociado con el TOC, igualmente
hubo una mejoria considerable. El puntaje de Octavio disminuyd de 44 a 21 puntos totales (tal
como se ilustra en la Figura 39), obteniendo su mayor mejora en los sintomas relacionados con la
limpieza y la neutralizacion, que eran los principales problemas del paciente. Por su parte,
Magali consiguid una increible reduccion de 33 a 9 puntos totales (ver Figura 40), obteniendo su
mayor mejora en los sintomas relacionados con las Obsesiones Puras, el cual era el foco

principal en el que residian los problemas.

Figura 39

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario OCI-R: Caso Octavio

OCI-R

LIMPIEZA

OBSESIONES

ACUMULACION

ORDEN
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NEUTRALIZACION

TOTAL
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EPRE mPOST
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Figura 40

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario OCI-R: Caso Magali

OCI-R

LIMPIEZA 55
OBSESIONES
ACUMULACION
ORDEN
COMPROBACION

NEUTRALIZACION =g
TOTAL
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EPRE = POST

Por tltimo, y como se corrobora en la Figura 41, la evaluacion del ICO en el Caso N°I
mostr6 una reduccion de aproximadamente 10 puntos en las Creencias del paciente, con
disminuciones especialmente destacables en escalas pronunciadas como la “Responsabilidad
Excesiva”, “FPA: Tipo Moral”, “Sobreestimacion del Peligro™ y “Perfeccionismo”, con caidas de
hasta 15 puntos en estas categorias. Aunque es una realidad que el paciente ha disminuido en la
mayoria de las areas evaluadas, es importante destacar que en el andlisis respuesta a respuesta de
los items, lo que se ha conseguido es la flexibilizacion absoluta de sus interpretaciones (que han
pasado en general de “Totalmente de Acuerdo” a “Ni de acuerdo, Ni en desacuerdo”), y no tanto

su desestimacion.
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Figura 41

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario ICO: Caso Octavio

ICO

m PRE = POST

En cuanto al Caso N°2, y como se corrobora en la Figura 42, la evaluacion del ICO
mostro una reduccion de aproximadamente 12 puntos en las Creencias del paciente, con
disminuciones especialmente destacables en escalas pronunciadas como la “Responsabilidad
Excesiva”, “FPA: Tipo Moral”, y “Perfeccionismo”, con caidas de hasta 14 puntos en estas

categorias.
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Figura 42

Comparacion de los Resultados Pre y Post Tratamiento en el Cuestionario ICO: Caso Magali

ICO

m PRE = POST

La diferencia observada entre ambos casos podria deberse a que, en Octavio, no se
trabajaron las creencias de manera directa, a diferencia del tratamiento aplicado a Magali, cuya
intervencion se basé en la Terapia Centrada en Creencias Obsesivas (Protocolo de Belloch). En
el primer caso, el tratamiento se focaliz6 en la EPR, priorizando la habituacion conductual y la
reduccion de la ansiedad por sobre la reestructuracion cognitiva. Esta diferencia metodolégica
sugiere que, si bien la EPR se muestra altamente eficaz para disminuir los rituales y el malestar
asociado, y a diferencia de los defensores que sostienen que dicha intervencion puede, por si

misma, generar cambios en las creencias obsesivas a través del aprendizaje experiencial y la
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correccion de expectativas (Foa & Kozak, 1986; Craske et al., 2014), la persistencia parcial de
ciertas creencias obsesivas podria indicar la necesidad de complementar con estrategias
cognitivas dirigidas a la modificacion de esquemas subyacentes. Este hallazgo coincide con lo
sefialado por Belloch (2024), quien sostiene que la modificacion de las creencias obsesivas
requiere un abordaje cognitivo explicito y sistematico, dado que estas funcionan como
estructuras organizadoras que perpetuan la interpretacion disfuncional de los pensamientos
intrusivos incluso cuando la ansiedad disminuye. De modo complementario, Clark (2020)
enfatiza que la reduccion sintomatica obtenida mediante la exposicion no garantiza
necesariamente una revision de los esquemas cognitivos, los cuales pueden permanecer latentes

y favorecer recaidas si no son abordados de manera directa

En consecuencia, desde una perspectiva integradora, la combinacion de EPR y Terapia
Cognitiva Basada en Creencias Obsesivas parece ofrecer un abordaje mas completo, al promover
simultaneamente la habituacion emocional y la reestructuracion profunda de los significados
personales relacionados con la responsabilidad, el control y la amenaza, lo que podria favorecer

una remision mas estable y prevenir recaidas

Finalizando, es menester afiadir que, aunque Octavio aun continua en tratamiento,
cursando la ultima fase de Prevencion de Recaidas, nos retroalimenta en cuanto a la evolucion
percibida, con las siguientes palabras: “Aunque aun conservo algunas manias, me doy cuenta
rdapido y puedo resistirme a ellas. Estoy muy tranquilo, es un gran alivio no sentirme sucio todo
el tiempo, y tener que estar lavandome constantemente, o preocupado por casi todo”. Ademas de
disminuir el tiempo en la ducha y eliminar por completo otros rituales como utilizar alcohol en
gel en todo momento, es de gran regocijo comentar, que el paciente ha podido recuperar

actividades a las que habia renunciado, como, por ejemplo, ver a sus amigos, y se ha involucrado
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en otras como el club de ajedrez. Actualmente esta interesado en realizar un Test Vocacional para

comenzar una carrera de su agrado.

Por su parte, la paciente Magali, ha presentado un mayor indice de mejoria a diferencia
de Octavio. Y aunque es una realidad que el indice de gravedad de su TOC era menor, es
importante destacar algunas caracteristicas que han facilitado las intervenciones y la han hecho
candidata a una mejor evolucion: La firme Alianza Terapéutica establecida, la Motivacion, las
Expectativas de Resultado, la inexistencia de Comorbilidad con Depresion y sintomas TOC en la
adolescencia, el Nivel Educativo, la menor Aversion y mayor Adherencia a las indicaciones para
la EPR en casa, asi como una mayor flexibilidad para tomar distancia de sus Obsesiones al

pensarla como “Hipotesis” y no tanto como Eventos Reales.

Asimismo, Magali también cursa actualmente la ultima fase de Prevencion de Recaidas, y
nos comenta acerca de la evolucion percibida que: “Haber entendido como funciona el TOC fue
fundamental para mi progreso. Me hizo cambiar de perspectiva sobre lo que sentia, y pude
realmente entenderlo como una enfermedad y no como algo malo que estaba dentro mio.
También aprendi a desestimar un poco mis creencias mdgicas, hasta tal punto que he dejado de
utilizar mi piedra de la buena suerte para evitar catastrofes”. La paciente nos dice ademas que:

“Nunca crei en mi vida que pensar algo lindo podria convertirse en un ritual cognitivo, que iba
a ser mi perdicion. Al final a lo que mas me aferraba para darme paz termino siendo mi mayor
problema”. Actualmente, la paciente puede asistir a la facultad sin dificultades, disfruta de
eventos familiares sin la sensacion de temor por realizar un acto impulsivo, y goza de su

sexualidad de manera plena. A su vez, ha comenzado a trabajar tiempo parcial para una empresa.

Finalmente, se planea realizar un seguimiento en los proximos meses para evaluar el

mantenimiento de los avances y posibles recaidas.
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Conclusion

El presente trabajo constituye el corolario de mis experiencias clinicas y académicas entre
2020 y 2022, periodo en el que, como todo terapeuta en formacion, me enfrenté a numerosos
interrogantes sobre como abordar de manera eficaz las complejas manifestaciones del Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (TOC). En este proceso, comprendi la relevancia de contar con una teoria
sobre el funcionamiento de la mente, un modelo psicopatologico que explique la
conceptualizacion de los procesos mentales disfuncionales, y un programa de cambios que
identifique las condiciones que facilitan o limitan la posibilidad de mejora en los pacientes
(Fernandez-Alvarez, 2011). Este enfoque estructurado no solo gufa el tratamiento, sino que

ofrece la esperanza de un verdadero cambio.

El recorrido tedrico-practico desarrollado a lo largo del trabajo ha intentado demostrar la
eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en el tratamiento del TOC, poniendo de
relieve dos de sus principales estrategias: la Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR) y la
Reestructuracion Cognitiva basada en Creencias Obsesivas. Mientras que la primera demostrd
ser especialmente efectiva para reducir los rituales compulsivos y la ansiedad asociada, la
segunda evidencid su potencia para modificar las creencias subyacentes de responsabilidad,
amenaza y control que mantienen el ciclo obsesivo-compulsivo. Los resultados observados a
través de los instrumentos aplicados (Y-BOCS, OCI-R e ICO) confirmaron esta diferencia: el
tratamiento basado en EPR logr6 una notable reduccion sintomatica y una habituacion emocional
sostenida, en tanto que el abordaje cognitivo produjo cambios estructurales mas profundos en el

sistema de creencias.

En esta linea, se destaco como la importancia de una solida Alianza Terapéutica es crucial

para la adherencia y eficacia del tratamiento, aumentando la efectividad de las exposiciones al
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brindar el apoyo necesario al paciente para enfrentar el malestar. Del mismo modo, la
Psicoeducacion familiar juega un rol fundamental, evitando que los miembros de la familia
refuercen las compulsiones de manera involuntaria. A su vez, es imprescindible en el plano
técnico, subrayar la necesidad de disefar jerarquias de exposicion precisas y graduales, y de
mantener una actitud neutral frente a las estrategias de reaseguracion, para no reforzar la
dindmica obsesiva. Evitar caer como terapeutas, en la trampa de responder continuamente a las

preguntas del paciente para paliar sus dudas, es imprescindible para romper el ciclo del TOC.

Por otro lado, el proceso terapéutico permitid observar la relevancia del fendmeno
conocido como “Meta-TOC” (propuesto por el Especialista Alejandro Ibarra), es decir, la
obsesion centrada en la duda sobre la propia mejora o sobre la eficacia del tratamiento. La
comprension y abordaje de este metanivel resulta crucial, ya que puede interferir en la

generalizacion del cambio y sostener el ciclo obsesivo bajo una nueva forma.

El analisis conjunto de los casos permitio reafirmar que la Terapia Cognitivo-Conductual
ofrece un abordaje integral y eficaz, capaz de intervenir tanto sobre la conducta observable como
sobre los procesos cognitivos que la originan y mantienen. En consonancia con lo planteado por
Belloch (2024) y Clark (2020), los resultados obtenidos apoyan la integracion de exposiciones
conductuales con técnicas de reestructuracion cognitiva, combinando el aprendizaje experiencial
con la revision de significados personales profundos. Esta integracion posibilita no solo la
reduccion de los sintomas, sino también una transformacién mas estable y duradera del sistema

de creencias.

En tltima instancia, este trabajo reafirma que la salud mental es un pilar esencial en la
vida, y aquellos que sufren de TOC padecen una gran angustia que limita su libertad. La TCC

trasciende la mera disminucién de sintomas, y no solo brinda alivio, sino esperanza, permitiendo
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a los pacientes recuperar areas de su vida que creian perdidas. El progreso diario del paciente, y
el observar como recupera lentamente areas de su vida que creia perdidas, es un triunfo
conmovedor. Cada avance se convierte en una celebracion conjunta, una fuente de alegria
renovada tanto para el paciente como para el terapeuta, que nos recuerda la capacidad del ser

humano para sanar y volver a florecer.

Por todo lo expuesto, esta experiencia subraya la importancia de continuar actualizando e
instruyéndose como profesional, complementando la actualizacion tedrica y la sensibilidad
clinica. Solo de este modo sera posible ofrecer tratamientos eficaces, éticamente responsables y

capaces de acompafiar a quienes sufren hacia un proceso genuino de recuperacion y crecimiento.
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Anexo

lo#] Universidad
vf Abierta
Interamericana

CONSENTIMIENTO INFORMADO

_______________________________________ declaro haber sido informado/a de que mis datos y la informacion
obtenida durante mi tratamiento seran utilizados en un trabajo final de especializacion en Terapia
Cognitiva, titulado “CONCEPTUALIZACION Y ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA
EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DESDE EL MODELO COGNITIVO-

CONDUCTUAL”, dirigido por , de la Facultad de Psicologia y Relaciones

Humanas de la Universidad Abierta Interamericana (UAI).

Entiendo que la finalidad de este trabajo es académica y que en ningin caso se divulgard
informacion que permita identificarme, garantizando asi mi anonimato. He sido debidamente
informado/a sobre los detalles y objetivos del proyecto, y doy mi consentimiento para que se

utilicen mis datos de forma confidencial.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha:
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lo#] Universidad
vf Abierta
Interamericana

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA TECNICA
"EXPOSICION CON PREVENCION DE RESPUESTA"

Titulo del Estudio: CONCEPTUALIZACION Y ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA EL
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DESDE EL MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Universidad: Facultad de Psicologia y Relaciones Humanas de la Universidad Abierta

Interamericana.
Investigador:
1. Objetivo del estudio:

El objetivo de este estudio es aplicar la técnica de Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR)

para reducir los sintomas del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) en los participantes.

2. Procedimiento:

La técnica EPR consiste en exponer al paciente a situaciones que provocan ansiedad u obsesiones,
sin permitir que realice las conductas compulsivas que utiliza para reducir esa ansiedad. Las

sesiones seran presenciales y se adaptaran a la historia clinica de cada paciente.

3. Voluntariedad:

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. El paciente tiene derecho a retirarse

del estudio en cualquier momento, sin que ello afecte su tratamiento en curso.
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4. Confidencialidad:

Los datos personales y clinicos del paciente seran tratados con total confidencialidad. Toda
informacion se utilizara exclusivamente para el trabajo de especializacion y los informes finales

mantendran el anonimato del participante.

5. Riesgos:

El paciente puede experimentar niveles altos de ansiedad durante la exposicion a los estimulos que
provocan sus obsesiones. No obstante, se le brindard acompafiamiento terapéutico en todo

momento para manejar las respuestas emocionales.

6. Consentimiento:

He leido y comprendido los detalles de este estudio. Autorizo el uso de mis datos para el propdsito

descrito, y entiendo que puedo retirarme en cualquier momento.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha:




